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PREFAŢĂ 

Lucrarea de față se impune prin tenta interdisciplinară a 
abordărilor teoretice, metodologice și pragmatice, având ca temă o 
problematică mai puţin tratată în literatura de specialitate de la noi 
din ţară. 

Capitolele I, III, IV şi V au fost elaborate de Mihai Cucu, iar 
capitolul II de Simona Tache. 

În primul capitol se prezintă cititorului aspectele normale şi 
disfunctiile psihomotricitátii, insistând asupra structurii şi dezvoltării 
acesteia în condiţiile validității, comparativ cu particularitátile impuse 
de anumite deficiențe. Pe lângă aceste aspecte, autorul ne prezintă 
metodele de intervenție corectivă și formativă, bazate pe un examen 
complex al componentelor structural-functionale ale psihomotricitátii. 

Capitolul II, elaborat de doamna profesor universitar dr. Simona 
Tache, abordează cu rigoare ştiinţifică problematica fiziologiei 
sistemului muscular, cunoaşterea acesteia fiind rampa de lansare a 
examinărilor şi intervențiilor din sfera motorie şi psihomotorie a 
persoanei valide sau a celei cu diferite dizabilități. 

În capitolul III, sunt prezentate aspecte legate de anatomia si 
fiziologia mâinii, privită ca organ receptor şi efector, cu rol major în 
actul grafic, asupra căruia autorul se opreşte printr-o analiză detaliată, 
în capitolul IV. Modul de tratare a actului grafic de către M. Cucu, ne 
aduce în memorie expresia lui Rainer Maria Rilke, care spunea că 
„mâna este ca o deltă, prin care gândurile omului se îndreaptă spre 
faptă”. 

Actul grafic este analizat sub unghi psihofiziologic şi 
psihopedagogie, atât în ceea ce priveşte scrierea obişnuită, normală, 
cât şi scrierea efectuată de persoanele cu diferite dizabilități, inclusiv 
cu ajutorul computerului. În capitolul IV găsim câteva idei cu valoare 
pragmatică certă, referitoare la metodele și mijloacele de terapie şi 
recuperare în tulburările de schemă corporală, de lateralitate, praxie, 
orientare spatio-temporalá și în disgrafii. Pornind de la aceste 


consideraţii  teoretico-metodologice, în capitolul V al acestei 
interesante lucrări, autorul prezintă rezultatele unor investigații 
personale, efectuate cu copii cu dizabilități motorii şi psihomotorii, 
precum şi câteva studii de caz ilustrative. Se impune, prin valoarea lui 
practică, programul de recuperare elaborat și experimentat cu succes, 
pe parcursul mai multor ani de activitate recuperatorie, corectivă şi 
formativă, cu copii cu dizabilități motorii. 

Lucrarea se adresează unui public relativ larg, cuprinzând 
psihopedagogi, psihomotricieni, logopezi, kinetoterapeuti, precum si 
părinţilor copiilor cu diferite dizabilități motorii si psihomotorii. 

Cluj-Napoca, 02 iunie 2004 

Tf 

Prof. univ. dr. Vasile Preda. 

Universitatea ,Babes-Bolyai”, Facultatea de Psihologie si 
Științele Educaţiei 
V; î; > M-Ol-v , 


Capitolul I PSIHOMOTRICITATEA. ASPECTE NORMALE SI 
DISFUNCTII 

1.1. Consideraţii generale însemnătatea factorilor psihici, în 
activitatea elevilor și implicit în activităţile corporale și sportive, creşte 
pe măsură ce procesul instructiv educativ se desfăşoară mai organizat 
şi cu mai multă exigentá, față de eficienţa sa. 

Din mulțimea aspectelor și manifestărilor psihice ale elevilor, în 
activitățile de educaţie fizică şi sport, studiul comportamentului motor 
este foarte important, deoarece în activitățile corporale latura motrică 
predomină. Reacţiile motrice ale elevilor sunt si ele, ca orice 
manifestări psihice, răspunsuri elaborate la anumite stimulári 
(Epuran. M, 1976). 

Psihomotricitatea este considerată în literatura de specialitate 
ca o funcție complexă, o aptitudine care integrează atât aspecte ale 
activității motorii, cât şi manifestări ale funcţiilor perceptive. 

Conduitele psihomotorii ale fiecărui individ evoluează în funcție 
de înzestrarea sa aptitudinală, de gradul de dezvoltare fizică și 
intelectuală şi de influențele educative la care a fost supus pe tot 


parcursul copilăriei. Ca funcție complexă, ce determină reglarea 
comportamentului uman, psihomotricitatea include participarea 
diferitelor procese şi funcții psihice, care asigură atât recepţia 
informaţiilor cât si execuția adecvata a actelor de răspuns. Prin 
componentele sale de bază, psihomotricitatea face posibilă adaptarea 
pragmatică (învățarea tehnicilor profesionale, manuale, intelectuale), 
adaptarea socială (modalități de comunicare  interpersonală), 
adaptarea estetică (tehnici de expresie corporală), adaptarea 
educativă. (Răcăşan M. 2002) 

Copilul cu deficiență motrică va fi confruntat cu restricții în ceea 
ce privește posibilitățile de a interactiona cu mediul înconjurător. 
Severitatea acestei restrictionári este în funcție de gravitatea 
deficienței. Ceea ce prezintă interes pentru specialiştii implicați în 
asistarea acestor copii, este dacă şi în ce mod restricționarea 
comunicării afectează dezvoltarea acestor persoane (Miclea, H. 1999). 

Cu cât procesul instructiv-educativ este mai organizat si eficient, 
cu atât importanța factorilor psihici în desfășurarea activităților 
corporale este tot mai mare. 

Noţiunea de psihomotricitatea a fost introdusă de Ernest Dupré 
şi a fost tratată ulterior de numeroși autori. Dintre aceştia amintim: A. 
De Meur, Dailly R., Lafon, Wallon, Lapierre, Păunescu C, Zazzo, M. 
Epuran, Piq P. şi Vayer P., Albu A. si Albu C, Preda V. etc. Dintre aceștia, 
am selectat definițiile ultimilor trei, fiind exprimate mai aproape de 
kinetoterapie si educația fizică. 

Psihomotricitatea. Aspecte normale si disfuncţii. 

Epuran M. (1976), definește psihomotricitatea în felul următor: 
„expresia maturizării si integrării funcțiilor motrice şi psihice la nivelul 
pretins de integrarea funcțională bună a individului în ansamblu”. 

Preda V. (1999), „psihomotricitatea este o funcție complexă, 
care integrează şi conjugă elemente motorii şi psihice, care determină 
reglarea comportamentului individual, incluzând participarea 
diferitelor procese si funcţii psihice, asigurându-se execuția adecvată a 
actelor de răspuns la diferite reacţii stimul”. 

Picq P. şi Vayer P. (1976), definesc psihomotricitatea ca „o 
acțiune pedagogică si psihologică, utilizând mijloacele educaţiei fizice, 
în scopul normalizării sau ameliorării comportamentului copilului”. 

Motricitatea - ca substructură funcțională a psihomotricitátii — 
este denumirea globală a reacţiilor musculare, prin care se realizează 


mişcarea corpului sau a diferitelor sale componente. S-a constatat însă 
că întârzierile în dezvoltare sau diferite perturbări funcționale ale 
mişcării/coordonării corpului şi a componentelor jsale vizează 
calitatea mişcării, cerută de o anumită sarcină sau situaţie stimul. 
Această calitate, mai mult sau mai puțin perturbată, a mişcărilor şi mai 
ales a unor gesturi, este determinată de felul în care sunt receptate si 
interpretate informaţiile, precum si de calitatea actului de răspuns - 
care este influențat nu numai de factori motrici, ci și de factori 
cognitivi, afectiv-motivationali, volitivi, etc. Deci, este vorba de un „act 
mult mai complex care conjugă capacitățile motorii cu cele psihice în 
utilizarea acţiunii”, iar acest act este denumit psihomotricitate (Preda 
V. 1995). 

Nu exista deci motricitate ca act în sine, ci psihomotricitate, o 
funcție complexă şi integratoare în care elementele de mişcare se 
corelează cu gândirea, limbajul, afectivitatea şi comportamentul social, 
dezvoltarea ei normală fiind coordonată de toți factorii 
biopsiho-sociali. Se distinge, mai mult didactic, o motricitate grosieră 
generală, executată cu muşchii mari ai corpului, care caracterizează 
capacitatea copilului de a se ridica (în șezut, în patru labe, în picioare) 
de a merge (tárás, în patru labe, mers, alergat) urmând echilibrul, 
cátárarea, lovirea, prinderea, etc. Și o motricitate fină ce implică de 
obicei mușchii mici, cu mișcări speciale, cum ar fi prehensiunea, 
manipularea diferitelor materiale, copiat, utilizarea diferitelor jucării, 
etc. 

Stimulul de bază al dezvoltării psihomotorii îi reprezintă 
mișcarea, care se efectuează fie sub multitudinea formelor naturale și 
adaptative, fie sub cea a exerciţiilor fizice, inclusiv a celor speciale din 
domeniul kinetoterapiei. 

Recuperarea psihomotorie urmărește printre alte scopuri şi: 

— Maximalizarea funcțiilor si abilităților până la aducerea lor la 
nivelul sau cât mai aproape de nivelul corespunzător vârstei copilului; 

— Promovarea independenţei de mișcare și acțiune; 

lo 
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— Asistarea copilului si ajutorarea lui pentru facilitarea si 
însușirea mișcărilor de bază; 

— Asigurarea mediului și echipamentului adecvat; 

— Educaţia si sprijinirea părinţilor şi personalului didactic, 


pentru a sti şi a putea sá participe activ la procesul de recuperare, prin 
mișcare și exerciţii fizice; 

— Investigarea şi evaluarea permanentă a posibilităților de 
mişcare; 

— Aplicarea unor exerciţii tehnice si metode adecvate stadiului 
atins şi scopului urmărit în perspectivă; 

— Planificarea acțiunilor, etapelor, evaluárilor si mijloacelor. 
(www.psihologie. esential.ro 2004) 

*0% * 

Noua concepție a educaţiei psihomotorii si a reeducării prin 
mişcare, vizează întreaga personalitate a copilului, deoarece 
urmărește asocierea permanentă între acțiune şi cunoaştere Astfel, 
educaţia psihomotorie sau psihoneuro-musculară trebuie să se 
adreseze în același timp sistemului muscular și sistemului nervos, cât 
şi inteligenţei, pentru a nu deveni un dresaj. 

1.2. Structura psihomotricitátii 

Noţiunea de unitate a organismului are drept corolar noțiunea 
de unitate a comportamentului său. În cadrul acestui ansamblu, se 
disting o formă şi un fond. 

Sfera psihomotricitátii este foarte largă si are un conţinut 
deosebit de bogat şi variat. Se observă coprezenta elementelor 
analitice și a celor sintetice. 

Pe planul comportamentului motric vom sublinia marea 
însemnătate a elementelor psihomotricitátii, în reglarea voluntară a 
acțiunilor, atât sub raportul intenţiei, al orientării spre scop, cât şi al 
mecanismelor de urmărire, control si coordonare-compensare. 
Această importanță iese în evidență dacă trecem în revistă 
componentele psihomotricitátii: 

— Schema corporală; 

— Coordonarea dinamică (a corpului întreg şi a segmentelor); 


— Lateralitatea; 
— Coordonarea statică - echilibrul; 
— Coordonarea perceptiv - motrică (percepţia spațiului, 


ritmului şi a mişcărilor proprii); 

— Rapiditatea mişcărilor; 

Psihomotricitatea. Aspecte normale şi disfuncţii 

— Idiomotricitatea (ca sinteză dinamică a schemei corporale si 
a coordonărilor perceptiv - motrice cu sarcina motrică). (M. Epuran, 


1976) 

1.2.1. Schema corporală 

Preda V. (1999) ne prezintă schema corporală ca o imagine a 
corpului și a reprezentării de sine; aceasta în cadrul formării imaginii 
corporale, a abilităților motorii si a noţiunilor spaţiale. 

Pentru copil, corpul este „platforma centrală” de la care 
acumulează toate cunoştinţele referitoare la mișcare şi spaţiu. Copilul 
trebuie să ştie cum se mişcă corpul său, să cunoască bine capacitatea 
sa de mișcare, precum si raporturile sale cu alte persoane din spațiu 
(Barraga, 1976). Deci, în educaţia precoce a copiilor, formarea imaginii 
corporale este de mare importanţă. Cunoașterea corpului constituie 
punctul de plecare în situarea copilului în spaţiu, un punct de reper în 
cunoaşterea spaţiului (mediului) înconjurător si de ordonare si 
raportare spaţială a acțiunilor și gesturilor. În opinia lui Wallon 
(1975), imaginea corporală (schema corporală) este atât rezultatul cât 
şi condiția unor adecvate raporturi între individ și mediu. La rândul 
său, de Ajunaguerra J. (1980) subliniază faptul că schema corporală, 
referința copilului la el însuşi, nu este un dat (ereditar), ci presupune 
„O practică”, evoluând cu explorarea şi imitatia. 

Bedoin N. (1990) face următoarele precizări: schema corpului și 
reprezentarea de sine (a „sinelui corporal”) au ca punct comun de 
întâlnire permanenta de sine. Prin cunoașterea schemei corporale se 
ajunge la permanenta de sine în spaţiu. Imaginea corpului se leagă de 
permanenta în spaţiu şi de situarea în timp, iar reprezentarea de sine 
se leagă de relaţiile copilului cu lumea. 

Schema corporală se elaborează grație automatismelor și 
aferentelor care funcționează dincolo de conștiință. Schema corporală 
este un model simplificat, nu atât al formei, cât al funcţiilor şi al 
raporturilor diferitelor părți ale corpului, constituind un reper stabil 
pentru evoluţia posturii și a mobilităţii, într-un sens larg, cunoașterea 
schemei corporale presupune: a) cunoașterea de către copil a schemei 
corporale proprii (să cunoască denumirea și să arate diferitele părți 
ale corpului său); b) cunoașterea schemei corporale a altei persoane; 
c) situarea corectă a unor obiecte în spaţiu în raport cu propriul corp 
sau cu alte obiecte; d) să se orienteze în spaţiu. (Preda V. 1999) 

Imaginea corporală normală reprezintă o schemă conștientă, 
structurată, a percepţiei corpului nostru, această schemă este 
elaborată grație informaţiilor senzoriale. (M. I. Botez 1996) Imaginea 


corpului (reprezentarea corpului) înglobează schema corporală si 
vizează cunoașterea funcțiilor corpului, a componentelor corpului și 
eficacitatea acestor funcţii corporale în satisfacerea unor trebuinte, a 
unor dorinţe. De asemenea, ea cuprinde si o reprezentare a 
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corpului şi a funcţiilor sale de ,continátor stabil a unor părți 
componente cu funcții specifice” (Bedoin, 1990). Imaginea corpului 
vizează, deci, continuitatea, aspectul temporal al permanentei de sine, 
al sinelui corporal, în cadrul procesului de dobândire a permanentei de 
sine în spațiu copilul își construieşte schema corporală, respectiv 
imaginea pe care o are despre corpul său, imagine percepută în stare 
statică sau dinamică sau în raporturile părților corpului între ele şi, 
mai ales, în raporturile acestuia cu spaţiul și cu mediul înconjurător 
(Porot, 1965). Reprezentarea despre propriul corp, prin care copilul ia 
cunoștință de funcţiile părților componente ale corpului şi ale acestuia 
în ansamblu, este inclusă în reprezentarea de sine, copilul realizând și 
evaluări calitative, diferentiindu-se de altul si ajungând la sentimentul 
permanent de a fi el însuși, constituind punctul de plecare în diversele 
sale acțiuni desfăşurate în timp și în spaţiu. 

Nivelul de dezvoltare al somatogenezei (al cunoaşterii schemei 
corporale și al imaginii corpului), respectiv al noţiunii propriul corp, 
trebuie în diverse activități ale copilului, studiind praxiile, gesturile 
sale. (Cratty şi Sams, 1968, citați de Huba I. 1999) 

Sinteza finală a dezvoltări imaginii corporale constă 
perceperea propriului corp ca unic și diferit de al celorlalți, 
perceperea eului ca obiect și subiect. 

În general, există două modalităţi de percepere a propriului 
corp. Prima modalitate priveşte corpul prin prisma proprietăților 
fizice şi spaţiale și a fost denumită imaginea spaţială a corpului. În cea 
de-a doua modalitate sunt incluse percepțiile, reprezentările și afectele 
legate de propriului corp şi formează o imagine afectivă a corpului. 

Noţiunea de schemă corporală este mai largă, organizarea 
corporală nu este izolată, ci se extinde și asupra relaţiilor 
spatio-temporale pe care copilul le are cu lumea înconjurătoare. 

Schema corporală se construiește puţin câte puţin, datorită 
achizițiilor senzitive, senzoriale şi kinestezice. Aceste achiziții sunt 
integrate progresiv în viața cognitivă a copilului. Caracterul 


n 


1 
Tn 


fundamental al schemei corporale este legat de faptul că ea pune în 
relație două spaţii esenţiale: cel al propriului corp si spaţiul obiectiv 
înconjurător. 

Recunoașterea formei umane este posibilă doar după 3 luni și 
coincide cu momentul în care copilul fixează şi urmăreşte cu privirea 
obiectele. 

Până la 6 luni, copilul trăiește în simbioză cu mediul și doar 
după această vârstă apare separarea propriului corp de obiectele din 
mediu. Acest moment este foarte important pentru formarea schemei 
corporale, deoarece el marchează începutul investigării spaţiului, care 
este perceput diferit. 

Către 9 luni apare o diferențiere între obiectele inerte și 
lucrurile care se mișcă. Schema corporală se îmbogățește cu fiecare 
mișcare învățată. 
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Învăţarea mersului este un moment important în viaţa copilului, 
în ciuda echilibrului instabil al poziției bipede. La început stând 
sprijinit de grilajul pátutului, treptat descoperă că pásind, corpul îşi 
menține poziția bipedá în mișcare, iar apoi în stând. 

În concluzie, schema corporală se elaborează graţie 
automatismelor și aferentelor care funcționează dincolo de conștiință. 
Schema corporală este un model simplificat nu atât al formei, cât al 
funcțiilor si al raporturilor diferitelor părţi ale corpului, constituind un 
reper stabil pentru evoluţia posturii, mobilităţii şi relationalii spațiale 
a subiectului (Preda V. 1993). Deci, noţiunea de schemă corporală se 
referă la organizarea și perceperea localizării stimulilor, la relațiile 
dintre părțile corpului precum şi la relaţiile acestor părți cu mediul 
extern. 

1.2.2. Lateralitatea 

Creierul, deşi are o simetrie anatomică, prezintă o asimetrie 
funcțională, prin repartiția funcţiilor între cele două emisfere, sau în 
ambele. 

După lacob (lucrare coordonată de Dima Silvia 1997), relativa 
specializare a emisferelor nu se realizează dintr-odată, ea este o 
procesualitate ce se exprimă în copilărie prin debitul unor preferințe 
care  organizându-se treptat, tind sá se stabilizeze. Această 
indeterminare relativă îi conferă creierului remarcabila sa plasticitate, 


prezentă în primii ani ai vieții. 

Lateralitatea se afirmă progresiv, de aceea mai corect este să 
vorbim de un proces de lateralizare. 

Lateralitatea este legată de funcția dominantă a unei emisfere 
cerebrale, funcție ce determină inegalitatea jumátátilor dreaptă si 
stângă ale corpului. Fenomenul de asimetrie senzorială şi motrică este 
înnăscut şi are la bază o anumită organizare funcțională a structurilor 
cerebrale. La dreptaci, funcţiile limbajului sunt localizate în emisfera 
stângă, iar cele ale schemei corporale în emisfera dreaptă. Dominanta 
emisferei drepte va caracteriza gesturile motrice ale stângacilor, care 
pot fi educați să se folosească de mâna dreaptă în activităţile curente 
(scris, mânuirea unor dispozitive s.a.). Plasticitatea emisferelor 
dispărând după 6 ani, educarea gestuală din primii ani ai ontogenezei 
prezintă o deosebită importanță. Lateralitatea se manifestă în 
mişcările brațelor, picioarelor, în utilizarea ochilor si prin probe 
simple, de observaţie sau prin teste psihomotrice (M. Epuran 1976). 

După Dailly R. și Mescatok M. (1984), lateralitatea este definită 
ca fiind „ansamblul de caractere si stări de asimetrie funcţională, 
observate la nivelul elementelor corporale (mână, ochi, picior) şi care 
se traduce printr-o prevalentă a unuia dintre elementele citate asupra 
omologului său, în conduite spontane sau dirijate”. Lateralizarea ca 
proces, constă în organizarea progresivă a acestei prevalente numită şi 
dominantá. 

Din punct de vedere fiziologic si psihofiziologic, Sperry (1974) 
(citat de Păunescu C. si Musu I. 1990) - pentru care a obţinut premiul 
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atestă asimetria funcțională a creierului și specializarea 
emisferei stângi, pentru limbajul verbal. 

Deşi cele două emisfere cerebrale sunt reunite la baza lor prin 
corpul calos, care transmite transferul informațiilor, totuşi ele 
funcționează în mod sensibil diferit. 

Pe baza investigaţiilor electrofiziologice, psihologice şi 
neuro-chirurgicale s-a formulat conceptul de dominanta emisferică. O 
anumită funcție este integrată în mai mare măsură într-o emisferă 
cerebrală care poartă denumirea de dominantă, decât de către cealaltă 
- denumită subdominantă (Ganong W.F. 2001). Deci, o anumită funcție 
psiho-comportamentală nu este egal distribuită între emisfera stângă 


şi cea dreaptă, rezultând o anumită tendinţă de lateralizare. Statistic, la 
indivizii umani, dominantă este emisfera stângă, iar subordonată - 
emisfera dreaptă. 

În urma lezării fibrelor de asociaţie (intraemisferice) şi a celor 
comisurale (interemisferice) apare o întreagă gamă de tulburări 
denumite sindrom de deconectare. Observațiile efectuate de diverși 
cercetători asupra bolnavilor la care s-a efectuat sectionarea corpului 
calos, au condus la concluzia că întregul lor comportament se 
desfășoară de o asemenea manieră ca și cum cele două emisfere ar 
funcționa separat. Ca aspect mai semnificativ, s-a constatat că funcțiile 
lateralizate sunt cel mai eficient îndeplinite de emisfera dominantă. 

Diferitele niveluri de organizare a celor două emisfere 
constituie un tot indisociabil. Sistemul nervos central funcționează 
global, dar cu niveluri de activare variabilă. 

Evoluţia structurilor cerebrale traduce strânsa implicare a 
activităților manuale si a activităților simbolice ale limbajului. Ariile 
primare ale limbajului au fost reperate în emisfera cerebrală stângă, în 
urma observaţiilor neurologice în cazul afaziilor. Aria Broca este 
adiacentă ariilor motrice ale feței, unde se găsesc centrii motori de 
comandă a mușchilor organelor oro-fonatorii. 

Asimetria  neuroanatomică si funcțională a  emisferelor 
cerebrale, care însoțește apariţia funcţiilor limbajului - proprii speciei 
umane - se exprimă, corelativ, în asimetria funcțiilor manuale. În 
majoritatea cazurilor, mâna dreaptă dominantă, având o mai mare 
abilitate, ia inițiativa în intervenția asupra mediului, iar mâna stângă o 
acompaniază. 

Emisfera stângă, care comandă activitatea mâinii drepte, devine 
generatorul „verigilor operatorii” ale limbajului verbal oral ca și ale 
celui scris, acesta din urmă presupunând o instrumentare manuală. 
Într-o manieră generală, programările secvențiale, care stau la baza 
dexteritátii manuale si a abilităților motrice se elaborează 
predominant în emisfera stângă, în timp ce emisfera dreaptă devine 
organizatorul referintelor spațiului, care asigură activităților noastre 
coerenţă și eficacitate. (Preda V. 1999) 
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Asimetria funcțională a analizatorilor se manifestă atât la nivel 
periferic, prin lateralitatea senzorio-motrică a receptorilor perechi, cât 


şi la nivel cortical, prin funcţionarea asimetrică a emisferelor 
cerebrale. 

Preda V. (1999), ne arată că de cele mai multe ori, cele două 
asimetrii - de la nivel periferic si de la nivel cortical - nu sunt de 
aceeași parte (ipsilaterale), datorită încrucișării chiasmice a căilor de 
conducere nervoasă. La dreptaci, organele preferate dextrolaterale 
(mână, ochi, ureche etc.) sunt coordonate de emisfera cerebrală 
stângă, care devine emisferă conducătoare sau emisferă majoră. Opus 
dreptacilor, subiecții cu lateralitate stângă sunt cei care vorbesc cu 
emisfera dreaptă, după expresia clasică a lui Broca, regulă care a fost 
ulterior completată în clinica afaziei, prin demonstrații pe cazuri cu 
lateralitate si dominantá ipsilaterală. Sovak (1968) explică această 
relație făcând distincţia între lateralitate (asimetria zonelor periferice 
ale analizatorilor cu receptori perechi) și dominantá, respectiv, 
proiecția corticală a lateralităţii. Corespunzător celor două niveluri, 
s-au utilizat probe pentru dominanta emisfericá şi probe pentru 
lateralitate. 

Evoluţia lateralitátii la copil. În permanentă interacțiune cu 
mediul copilul mic îşi perfectioneazá activitatea motorie trecând de la 
mişcările globale ale corpului, motivate de satisfacerea nevoilor 
esenţiale ale vieții, spre mișcări mai diferențiate, mai complexe si mai 
bine coordonate. În contextul mișcării, aparatul senzitiv și neruomotor 
se specializează şi copilul dobândeşte treptat noi potentialitáti 
psihomotrice, percepând tot mai corect orientările si pozițiile pe care 
le poate lua fiecare segment corporal. (M. Cucu, L. Corniciu 2002) 

Constiinta unicitátii corpului, cunoașterea părților corpului, a 
raportului dintre acestea şi mai ales a raportului corpului cu spațiul si 
obiectele înconjurătoare sunt pași importanţi pentru dezvoltarea si 
integrarea schemei corporale. 

Studiind evoluţia lateralitátii la copil, autori ca Hildreth, 
Soubrian, Coste (citați de Sora Lungu-Niciolae, 1995), constată 
existența unor perioade de instabilitate, aproximativ până la 5 ani. De 
aceea, ei consideră că un diagnostic al lateralitátii înainte de această 
vârstă este greu de stabilit. 

Ausubel (citat de S. Lungu - Nicolae, 1995) arată că, 9, 3% din 
copii devin dreptaci până la vârsta de 6 ani. El consideră că 
lateralitatea este partial genetică (şansa de a fi stânagaci este mai mare 
dacă în familie există cazuri de stângaci) si partial dobândită, derivând 


din antrenamentul deliberat și experienţele cumulative care au loc în 
impactul cu numeroși factori din mediu. Cercetările atrag atenţia 
asupra fenomenului de dextralizare petrecut mai ales în preajma 
intrării copilului la şcoală. Astfel, din 12% din copii preşcolari care 
foloseau mâna stângă la scris, numai 7% scriu cu mâna stângă în 
şcoala primară. 

Cazurile de prevalentă manuală se asociază cu dobândirea unor 
calități motrice esențiale: îndemânare, rapiditate, precizie. Aşadar, 
lateralitatea are 
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Implicații pozitive în formarea deprinderilor motrice şi în 
însușirea scrierii. Wallon (citat de Păunescu C și Musu I., 1990), 
subliniază însă relativitatea dominantei laterale și conform acestei 
opinii nu putem vorbi nici de dreptaci 100%, nici de stângaci 100%. 

Depistarea lateralitátii la copii este foarte importantă mai ales 
în cazul prezenţei tulburărilor instrumentale (de schemă corporală și 
de orientare spaţială), care fac dificilă achiziționarea cunoştinţelor 
necesare activităţilor de scris, citit si calcul. Acestea se asociază de 
regulă și cu tulburări ale motricitátii generale si fine, cu dificultăți în 
învăţarea scrierii. 

Examinarea lateralitátii este dificilă datorită caracterului său 
dinamic si schimbărilor apărute de la o etapă la alta a dezvoltării 
copilului. De asemenea, în structura lateralitátii se combină aspectele 
genotipice, cu influențele fonematice ale educaţiei. Din aceste motive, 
în studiul lateralitátii specialistul recurge la metode de examinare 
diferențiată, care pun în evidență două aspecte ale unui proces unic: 
unul cortical, care reprezintă dominanta cerebrală - proprietate a 
sistemului nervos central si aspectul lateralitátii, adică proiectarea 
exterioară a dominantei cerebrale. 

Examinarea dominantei laterale, poate fi realizată prin două 
metode: 

— Chestionarea directă sau indirectă (a părinţilor), prin care se 
urmăreşte evidenţierea unor aspecte, cum ar fi lateralitatea spontană 
şi gestuală, lateralitatea de utilizare, antecedentele manifestării 
lateralitátii, lateralitatea părinţilor si fraților, atitudinea familiei si 
şcolii față de senstralitate; 

— Probe de examinare a lateralitátii, prin care se investighează 


activitatea organelor perechi, a căror rezultate pot fi redate matematic 
în indici sau coeficienţi de lateralitate. 

1.2.3. Perceptiile spatio-temporale 

Dupá Preda V. (1995), elaborarea structurii spatio-temporale 
este o premisá a dezvoltárii psihomotorii. 

Orice fenomen al relaţiilor obiective se desfășoară în spatiu si în 
timp. Spaţiul mediu este perceput și construit pe plan mintal, ca 
urmare a sesizării poziţiilor, direcțiilor, deplasărilor; el se organizează 
plecând de la nivelul senzorio-motor, al perceptiilor legate de acțiune, 
pe baza cunoașterii (elaborării): 

— Schemei corporale proprii 

— Schemei corporale a partenerului 

— Diferentierii dreapta-stánga 

— Elaborării diverselor poziţii ale obiectelor între ele 

— Elaborării noţiunilor topologice (închis-deschis; sus-jos, etc.) 
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Până la 3 ani, spaţiul copilului este un spațiu „trăit afectiv”, lipsit 
parcă de forme și dimensiuni. Treptat se instituie un „spaţiu 
topologic”, prin raporturi de vecinătate, de continuitate. (J. Piaget, 
1948, citat de; M. Epuran, 1976) 

Între 3 - 7 ani, copilul ajunge la așa-zisul „spațiu euclidian”, care 
este un spațiu mai omogen, în care el recunoaște formele geometrice 
(la 4 ani pătratul; la 5 ani - linia oblică si triunghiul; la 5 - 6 ani 
desenează rombul etc). Plecând de la analiza desenului și a grafismului 
în general, J. Piaget (citat de Preda V. 1995), a demonstrat că spaţiul 
este pentru copil, la început topologic si ulterior, geometric. 

Orientarea, organizarea şi structurarea spatio-temporalá 
formează coordonate fundamentale ale învățării în perioada 
preşcolară, precum si în primele clase primare. 

Formarea orientării, organizării şi structurării spatio-temporale 
se realizează plecând de la experiența concretă a copilului, prin 
intermediul unei educatii psihomotorii diferenţiate şi chiar 
individualizate. 

După cum subliniază numeroşi cercetători (Lapierre, Lagrage, 
Picq, ş.a. citați de Preda V. 1995), organizarea și structurarea 
spatio-temporalá trebuie privite ca și capacități care se învaţă si se 
dobândesc experiential, prin exercițiu, şi nu ca un dat înnăscut. Este 


logic, ca toate eforturile educative la vârstele mici să se îndrepte si 
spre proiectarea riguroasă a situațiilor educative în care să fie implicat 
şi copilul, pentru dobândirea si dezvoltarea capacităților de orientare, 
organizare şi structurare spatio-temporalá. 

Achiziţia acestei structuri spatio-temporale presupune două 
niveluri de organizare: 

— Nivelul experienței imediate, a percepţiei mijlocită de 
acțiune; 

— Nivelul reprezentării, al imaginii mintale reproductive şi 
anticipatoare (Piaget, Inhelder, Le Boulch citați de Preda V., 1995). 

Factorul comun al acestor două niveluri este motricitatea, care 
se însera în psihomotricitate. 

Tulburările structurale spaţiale - determinate de cauze motorii 
şi psihice - se manifestă prin mai multe simptome; copilul: ignoră 
termenii spatiali; 

— Cunoaşte termenii spatiali, dar percepe greşit poziţiile; 

— Percepe spaţiul înconjurător, dar nu se orientează corect; 

— Se orientează corect în spaţiu, dar are disfuncţii în memoria 
spaţială sau spatio-temporala; 

— Are dificultăți de diferite grade, în capacitatea de organizare 
spaţială; 

— Întâmpină dificultăţi în înţelegerea relaţiilor spaţiale. 

Etapele formării şi dezvoltării capacității de structurare 
spaţială. 

După de Meur A. si Lapierre (1976), (citați de Preda V. 1995), 
acestea sunt: a) 
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cunoaşterea noțiunilor spaţiale; b) orientarea spaţială; c) 
organizarea spaţială; d) structurarea spațială. 

a) Cunoașterea noțiunilor spaţiale este etapa în care copilul 
trebuie să învețe sá se deplaseze în „spațiul obișnuit” si să înveţe sá 
situeze adecvat obiectele în spaţiu, să perceapă formele, mărimile, 
cantitățile, să le identifice, să le discrimineze și să le ordoneze după un 
anumit criteriu. 

În această etapă, întreaga activitate de învăţare se va organiza 
pe categorii de noțiuni spaţiale, în ordinea dificultăţilor: noțiuni de 
mărime, noțiuni de formă, noţiuni de situare spaţială, noțiuni de 


cantitate, de mișcare în spaţiu, noţiuni de poziţie. 

b) Orientarea spaţială este etapa în care copilul trebuie să 
înveţe să orienteze obiectele, să perceapă ceea ce este orientat în 
aceiași direcţie, să discrimineze identicul de simetric în diferite forme 
(figuri) grafice, să perceapă sensul grafic, să poată situa obiectele în 
succesiunea dată în funcție de poziția. ordinală. Această etapă implică 
în mare măsură şi memoria spaţială, perceptivă şi motrică, localizarea 
obiectelor în spațiu și în mişcare, precum și aprecierea direcțiilor. 

c) Organizarea spaţială presupune cunoașterea noţiunilor 
spaţiale și capacitatea de organizare spaţială. Această etapă duce la 
dezvoltarea capacităţii copilului de a-şi organiza spațiul delimitat 
(foaia de hârtie, tabla, un anumit cadru spatial), în scopul realizării 
unor obiective. Organizarea spaţială implică organizarea spaţiului în 
raport cu propria persoană, copilul devenind „punctul central”. De 
asemenea, este implicată organizarea spaţiului din punct de vedere 
motor: a descoperi acțiunea după atitudinea motorie, a exprima 
mişcări si gesturi, a stabili poziţia spaţială față de un obiect, prin 
verbalizare sau prin transcriere grafică, etc. 

În această etapă se urmăreşte şi recunoaşterea ansamblurilor 
organizate si reproducerea motricá a acestora prin diferite activități: 

— Discriminarea vizuală; - copierea unor desene, a unor figuri 
geometrice etc; 

— Reproducerea unor modele când variază unul sau mai multe 
elemente; 

— Construirea unor mozaicuri pe bază de modele. 

— Completarea unor modele prin sesizarea elementelor 
lacunare; 

— Perceperea obiectelor similare după formă, lungime, 
orientare, situare spaţială, cantitate, etc. 

d) Structurarea spaţială - ca ultimă etapă - se referă la 
înţelegerea relaţiilor spaţiale, pe baza punerii în funcțiune a operațiilor 
infralogice (spatio - temporale), a operaţiilor concrete si a operațiilor 
logico - matematice - în raport cu stadiul dezvoltării inteligenţei 
subiecţilor. În structurarea spaţială este implicată şi anticiparea 
mintală, care după 
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Piaget J. (citat de Preda V. 1995) este de două feluri: anticipare 


globală și anticipare analitică... Anticiparea globală nu apelează la o 
metodă operatorie, în cadrul ei întâlnindu-se tatonări succesive până 
la obţinerea configurației conforme modelului intern (imaginii 
perceptive, reprezentării). Acest tip de anticipare nu este suficientă 
pentru declanşarea operaţiilor. În anticiparea analitică imaginea 
mintală este anticipatoare, ea confundându-se cu schema sau proiectul 
operației efective. Imaginea mintală devine anticipatoare nu prin 
modificarea automată a imaginilor reproductive, ci cu sprijinul 
inteligenţei operatorii. Începând din momentul în care imaginile 
spaţiale devin anticipatoare sub influenţa operaţiilor - scriu Piaget J. şi 
Inhelder (1966) - citați de Preda V. (1995) - ele joacă rolul de suport 
si auxiliar al deductiei, care este atât de frapant în intuiţia geometrică, 
într-o dezvoltare normală există o strânsă legătură între evoluția 
operațiilor logice şi evoluția operaţiilor spatio-temporale (inftalogice). 
În fiecare moment al dezvoltării, operativitatea orientează formarea de 
simboluri imagistice, conferindu-le semnificaţii, și invers, 
semnificațiile figurative odată achiziționate favorizează captarea şi 
fixarea informației care serveşte ca „materie gândirii”. 

Perceptiile spaţiale - după Epuran M. (1976) - asigură 
orientarea omului în mediul înconjurător. Importanţa lor în activitățile 
corporale rezidă în aceea că dau subiectului posibilitatea să acționeze 
în cele mai variate situații si condiţii, atât în ramurile de sport în care 
acestea acționează independent, cât şi în activităţile în care el depinde 
de acțiunile partenerilor și adversarilor. 

Perceptiile de spaţiu sunt de multe feluri. Obiectele existente în 
spațiu au mărime, formă, volum si sunt percepute în profunzime si 
mişcare. Perceptiile se realizează prin colaborarea mai multor 
analizatori, printre care, alături de cel vizual, un rol însemnat îl joacă 
analizatorul motor ţi 

Percepția mărimii si formei obiectelor se realizează prin 
colaborarea analizatorilor vizual şi kinestezic. Imaginea obiectului pe 
retină, variabilă după distanţa obiectului față de subiect, este însoţită 
de o serie de componente kinestezice, care provin de la mușchii ce 
conduc mișcările de acomodare a cristalinului în vederea aducerii 
imaginii clare pe retină, precum și de la muşchii care realizează 
convergenta şi paralelismul axelor celor doi ochi, pentru ca imaginile 
din fiecare ochi să cadă pe punctele simetrice ale retinei. La toate 
acestea, se adaugă senzațiile musculare și tactile formate anterior sau 


în timpul perceperii obiectului respectiv. Colaborarea dintre 
analizatori este și mai evidentă în percepţia volumului și profunzimii 
obiectelor. Vederea monooculară dă imagini plane. Relieful este 
asigurat de participarea ambilor ochi în procesul percepției; pe retina 
fiecărui ochi imaginea obiectului diferă în funcție de unghiul sub care 
acesta este privit. Obiectele depărtate sunt percepute ca având 
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volum pe baza experienţei anterioare, care ajută aprecierea mai 
corectă a variațiilor petelor de lumină si de umbră, poziţia unor 
obiecte față de altele etc. (M. Epuran, 1976) 

La scolarul mic, percepţia spaţiului se dezvoltă si se lărgește. 
Orientarea spaţială devine mai largă, abstractă și se bazează pe o 
schemă plană gen hartă. Astfel, apare posibilitatea orientării 
topografice formându-se simțul topografic (topognozia). Studiul 
geometriei şi al geografiei contribuie la dezvoltarea percepţiei spațiale 
prin contactul cu mărimi, forme, dimensiuni, distanţe, reliefuri. 

La pubertate, dezvoltarea percepţiei permite realizarea 
orientării spaţiale largi, în care progrese deosebite apar în ceea ce 
priveşte perceperea dimensiunilor, a formei obiectelor, a greutăţii, a 
volumului (Ursula Șchiopu, 1967). 

Când copilul devine capabil de autolocomotie, spațiul încetează 
să fie o colecție de medii înconjurătoare succesive. Devine un spațiu 
motor în care copilul se deplasează, este capabil să micşoreze 
distanţele, să schimbe diferitele locuri din viața familială, sá se 
aventureze în necunoscut. 

Perceptiile temporale. După Epuran M. (1976), perceperea 
timpului constă din aprecierea duratei și a schimbărilor momentelor 
acțiunilor întreprinse de om. Sub forma percepției timpului în 
conștiința omului se reflectă raporturile dintre diferitele etape sau 
momente ale unor anumite fenomene, alternanţa si succesiunea lor. 

Ca și percepțiile spaţiale, percepțiile timpului se realizează în 
timpul vieţii și experienţei omului, pe baza mecanismelor proceselor 
nervoase ale sistemului nervos central prin reflectarea 
particularitátilor fenomenelor lumii materiale. 

Aprecierea timpului este supusă uneori erorilor. De regulă, se 
supraestimează durata intervalelor mici si se subestimează durata 
intervalelor lungi. La fel se apreciază și tempoul rapid, și respectiv cel 


lent (Epuran M. 1976). 

După de Meur A. (1988), structura temporală reprezintă 
„capacitatea unei persoane de a se situa în funcție de succesiunea 
evenimentelor, de durata intervalelor, de ritm, cadență, reluarea 
ciclică a unor perioade de timp şi de ireversibilitatea timpului”. 

În primii ani de şcoală, percepţia timpului se dezvoltă. 
Activităţile şcolare, durata medie a orelor si a pauzelor favorizează 
dezvoltarea psihilitátilor de percepție temporală. Treptat timpul este 
organizat pe etape în funcție de programul săptămânii, al trimestrelor. 
La 9 - 10 ani apare dorința de planificare minuțioasă a activităților 
pentru stăpânirea timpului, (Ursula Șchiopu, 1967) 

Tempoul. După Epuran M. (1976), „cantitatea ciclurilor repetate 
în unitatea de timp formează tempoul, parte integrantă din percepția 
timpului”. Se poate vorbi despre tempo şi în actele motrice în care 
ciclurile nu se repetă cu 
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rigurozitatea celor din alergare. Astfel, vorbim despre tempoul 
rapid al unui joc atunci când acţiunile se desfășoară rapid, când au o 
mare densitate în unitatea de timp, când se schimbă repede unele cu 
altele. 

Ritmul. După Epuran M. (1976), ritmul reprezintă, de asemenea, 
„o formă specifică de organizare si percepere a fenomenelor”. 
Perceperea ritmului comportă sesizarea alternării regulate în timp a 
anumitor grupe de stimuli și reliefarea unora prin accentuare. 

Ritmul este legat într-o măsură mare de reacțiile motorii, care 
marchează accentul sau reperele, manifestate prin mişcări ale capului, 
membrelor sau ale întregului corp. Ele pot fi însoţite de reacţiile 
verbale de numărare sau reproducere a ritmului. Acompaniamentul 
motor este foarte însemnat în formarea ritmicitátii acțiunilor. 

Ritmicitatea este o caracteristică a mișcărilor; datorită ei, chiar 
mişcările aritmice se pot transforma în mișcări ritmice. Pe baza acestei 
proprietăţi se produce treptata concentrare a excitatiei în mușchii care 
execută mişcarea, ceea ce duce la economie de efort. (Epuran. M. 
1976). 

1.2.4. Echilibrul static şi dinamic 

Senzatiile kinestezice si de echilibru sunt legate de activitatea 
proprioceptivă, cu participarea analizatorilor kinestezic şi vestibular. 


Senzatiile  kinestezice apar ca efect al stimulării 
proprioceptorilor mioartrokinetici. Datorită activității normale a 
analizatorului kinestezic este posibilă analiza fină şi coordonarea 
mișcărilor. Dacă unui subiect care stă cu ochii închiși îi aşezăm mâna și 
degetele într-o anumită poziție, el va putea să aducă cu ușurință si 
cealaltă mână, precum si degetele în aceeași poziție, pe baza 
controlului kinestezic. Dacă însă sensibilitatea sa proprioceptivă ar fi 
tulburată, el n-ar putea efectua această mișcare, fără controlul vederii. 
Avem o senzație kinestezică ori de câte ori ridicăm o greutate, tragem 
un obiect care opune o rezistență, apăsam asupra unui resort etc. 

În evoluţia sa, copilul trebuie să-și dezvolte simţul echilibrului, 
cât şi capacitatea de a-şi orienta mişcările în spaţiu. 

Simţul echilibrului este complex și permite aprecierea poziţiei 
capului față de corp și poziția corpului față de mediul înconjurător. 

Unii stimuli ai receptorilor vestibulari sunt constientizati doar 
după ce au provocat reflexe tonice sau de redresare. Sunt si excitanti 
ce ajung la scoarța cerebrală și formează senzaţii de echilibru si de 
orientare a mișcărilor corpului. Aceste senzaţii sunt legate între ele. 

Senzatiile de echilibru si de mişcare ale corpului sunt de mai 
multe feluri: senzaţia de verticalitate și de înclinare a corpului, 
senzaţia de mișcare rectilinie, senzaţia de rotaţie. 
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Senzatia de verticalitate si de înclinare a corpului va informa 
asupra poziţiei capului si a corpului în raport cu linia verticală. 
Senzatia apare după excitarea, de către otolite, a receptorilor maculări 
din utriculă şi saculă. 

Senzatia de mișcare rectilinie este destul de puţin simțită la 
nivelul corpului, ea apărând doar la începutul şi sfârșitul unei mişcări 
sau atunci când viteza variază. 

Senzatia de rotație apare tot la începutul sau la sfârșitul unei 
mişcări sau când apare o accelerație sau un început de frânare. Atunci 
când mişcarea de rotaţie se prelungește, senzaţia percepută este 
intensă şi apar reflexe motorii şi vegetative. Senzatiile apărute sunt 
foarte persistente si pot determina apariția senzatiei de ametealá. 
Aceasta are un caracter de reflex vegetativ provocat de o miscare 
acceleratá, circulará, lateralá sau transversalá. 

Echilibrul static si controlul postural se realizează prin 


contracția unor grupe musculare ale trunchiului. În raport cu poziţia 
capului în spațiu. Aceasta se realizează printr-o activitate coordonată 
de sistemul nervos central și în cadrul căreia intervin analizatorul 
vestibular, sensibilitatea proprioceptivá profundă conștientă si 
inconştientă, sistemul  extrapiramidal si  analizatorul vizual. 
(PenefondaG., 1992) 

Analizatorul vestibular culege informaţii referitoare la poziția 
capului în spaţiu. Sensibilitatea proprioceptivă transmite informații cu 
privire la poziția segmentelor corporale și tot pe această cale se 
transmit stimulárile determinante de variațiile de presiune de la 
nivelul plantelor. Sistemul extrapiramidal intervine în controlul 
contractiei musculare, iar analizorul vizual are rol în perceperea 
modificării relaţiilor dintre corp şi mediu. 

Echilibrul postural este strâns legat de cunoașterea și 
reprezentarea propriului corp. 

După Lapierre (1976), poziția de echilibru mecanic este cea în 
care verticala centrului de gravitate cade în interiorul poligonului de 
susținere. Această condiție este permanent realizată pentru 
menținerea echilibrului global al corpului. Centrul de greutate al 
corpului nu este compatibil cu cel al unui corp inert. El este permanent 
modificat prin mişcările oscilatorii discrete. Corpul este supus 
continuu unor contractii musculare inconștiente. 

Sub raport psihomotric. echilibrul de atitudine şi de 
disponibilitate exprimă şi comportamentul psihologic al persoanei, 
adică încrederea în sine, echilibrul, deschiderea spre lume, 
disponibilitatea în acțiune. 

Echilibrul dinamic. După Duroquet (1965), mersul reprezintă o 
modalitate de deplasare în care se păstrează permanent contactul cu 
solul, pe când în alergare și în salt corpul rămâne pentru un moment 
suspendat. Cele două membre inferioare pot fi considerate ca braţele 
unui compas sau ca două coloane ce susțin trunchiul. 

În realizarea mersului participă calea piramidală, sistemul 
extrapiramidal, sistemul vestibular, sensibilitatea profundă si sistemul 
muscular. 
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Mersul la copilul mic se face prin jocul articulaţiilor sagitale, 
fără mişcarea bazinului. Mişcarea bazinului va fi folosită mai târziu, în 


jurul vârstei de 12 - 13 ani. 

Adolescentul adoptá un mers legat de unele elemente 
constitutionale. Bazinul larg necesitá balansarea sau translatia 
umerilor ín timpul mersului. Gambele scurte necesitá folosirea precoce 
a pasului pelvian si a miscárilor compensatorii la nivelul umerilor. Din 
contrá, gambele lungi permit tánárului sá pástreze o tinutá rigidá a 
trunchiului și o alurá mai puțin mobilă. După ce mersul devine mai 
bine controlat si apoi automat, mișcările devin suple, postura 
corporală corectă și balansul minim. Astfel, putem urmări ținuta 
corpului, aspectul estetic al acestui și armonia mișcărilor. 

Către senescentá, apare o scădere a elasticitátii ligamentare, 
relativa rigiditate vertebrală explică absența posibilităților de 
compensare a pasului pelvian, care din acest motiv dispare. 

Practic, mersul persoanei în vârstă seamănă cu mersul din 
copilărie: pas scurt, lărgirea bazei de susținere, folosirea bastoanelor 
de susținere, adică într-o anumită măsură revenirea la mersul cu patru 
puncte de sprijin. 

Pentru a ajunge la mers este necesar un exercițiu susținut și 
dobândirea „simțului echilibrului”. Acest simţ este învățat treptat 
atunci când copilul încearcă să se ridice și să-și mențină poziţia 
verticală. 

Prin mers, se evidențiază, cel mai bine capacitatea copilului de a 
coordona mișcările, de a le raporta la sine cât si la mediul ambiant. 

1.2.5. Timpul de reacţie 

Timpul de reacţie - termen utilizat întâia dată în 1873 de către 
Exner (citat de Rosca A. 1971) - „este intervalul scurs din momentul 
aplicării stimulului, până la declanşarea răspunsului”. 

După Grand Larousse (1985), Timpul de reacţie „este o măsură 
a latentei între apariția unui stimul senzorial si viteza reacției 
subiectului la acest stimul. 

Problema timpului de reacţie, înainte de a fi o preocupare a 
fiziologilor si psihologilor a fost o preocupare a astronomilor. 

Extinderea automatizării în industrie, transporturi etc. a ridicat 
noi aspecte şi probleme ale timpului de reacție. Operatorul care 
supraveghează un tablou de comandă, un ecran radar etc. trebuie, în 
condiţiile unei vigilente continue, să detecteze prompt semnalele si sá 
răspundă adecvat si la timp potrivit;...li. 

În condiţiile actuale ale răspândirii masive a automobilismului, 


conducători nenumărați de autovehicule trebuie să dea dovadă 
continuu de reacții prompte, pentru a evita accidente. O întârziere de 
O, 5 sec. În răspunsul la un semnal de oprire, va face ca un automobil, 
care merge cu o viteză de 80 km pe oră, să parcurgă în acest timp cca. 
11 m. Aceasta înseamnă că o întârziere de câteva fracțiuni de secundă 
poate da accidente, care nu rareori se soldează cu 
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urmări tragice. Este, totuși, important să menționăm, că timpul 
optim de reacție necesar unui conducător de automobil nu este un 
tempo excesiv de scurt, ci timpul mediu. Cel care reacționează prea 
încet loveşte mașina în faţă, iar cel care reacționează foarte scurt are 
şanse să fie lovit din spate, cu prilejul opririi cerute de un semnal. 
Accidentele celor cu un timp de reacţie foarte scurt se pot datora si 
unei încrederi prea mari în această aptitudine a lor. În selecția 
conducătorilor de autovehicule se preferă, de obicei, cei cu un timp de 
reacție mediu. 

Pentru reacţiile care durează câteva secunde se utilizează 
cronometre, care măsoară 1/10 dintr-o secundă. Pentru reacțiile a 
căror durată este sub o secundă, si în general pentru măsurători mai 
exigente, se utilizează cronoscoape ce măsoară 1/100 sau 1/1.000 
dintr-o secundă. 

După Rosca A. (1971), timpul de reacție depinde de un număr 
foarte mare de factori legaţi atât de stimul cât și de subiect. Variabilele 
stimul sunt controlate de către experimentator, într-o anumită 
măsură, și unele variabile legate de subiect (de exemplu anumite 
variabile motivationale). În cursul unui secol şi mai bine de cercetări 
experimentale asupra timpului de reacţie au fost puşi în evidenţă o 
mulțime de factori care pot influenţa acest timp şi care au constituit 
variabile independente în cercetare. În cele ce urmează vom prezenta, 
selectiv, condiţii în care a fost studiată influenţa diverșilor factori. 

Modalitatea senzorială. Timpul de reacție depinde în mare 
măsură de modalitatea senzorială. Astfel, s-a stabilit, cu suficientă 
precizie, că timpul de reacţie la sunet este mai scurt decât timpul de 
reacție la lumină. Una din explicații poate fi şi aceea că lumina nu 
stimulează direct terminatiile nervoase. 

Reacția la stimularea dureroasă este, se pare, cea mai înceată. 
Întâi apare senzaţia tactilă, de atingere, apoi cea de durere. 


Calitatea senzorială. În cadrul aceleiaşi modalităţi senzoriale, 
aceluiaşi analizator, se pot găsi numeroase calități senzoriale, adeseori 
foarte diferite, ducând la viteze de reacție diferite. Astfel, se pare că 
fiecare culoare are un timp de reacție diferit, deşi diferențele sunt mici 
şi nu totdeauna semnificative. (Bujas, citat de Roşca A. 1971) 

Intensitatea stimulului. Este neîndoielnic că timpul de reacție 
variază în raport cu intensitatea stimulului. Timpul scade proporțional 
cu creşterea intensității. 

Suprafața stimulată. Sunt cercetări în care s-a utilizat ca 
variabilă independentă variația întinderii suprafeței stimulate. Se pare 
că o creştere a suprafeţei retiniene stimulate duce la o reducere a 
timpului de reacție. De asemenea, în cazul unei stimulări tactile sau 
termice, timpul de reacție se reduce proporțional cu creșterea 
suprafeţei stimulate. 

Intervalul dintre semnalul pregătitor şi stimul. Intervalul dintre 
semnalul pregătitor şi stimul este bine să nu fie mai lung de 4 sec. Dacă 
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Intervalul este prea lung, atenţia poate ceda, iar dacă este prea 
scurt, subiectul nu are timpul suficient pentru pregătire. 

Similaritatea stimulilor. Cu cât doi stimuli sunt mai asemănători, 
cu atât va fi mai lung timpul de reacție, datorită discriminabilitátii mai 
dificile. 

Numărul stimulilor și al răspunsurilor. Cu cât numărul 
alternativelor este mai mare (la care stimul din mai multi trebuie sá 
reactioneze) si cu cát numárul ráspunsurilor posibile este mai mare, cu 
atát timpul de reactie va fi mai lung. 

Reactia motricá si reactia verbalá. Timpul de reactie este mai 
lung cánd ráspunsul este oral, decát atunci cánd gándeste motor. 

Factori legati de organism. Printre factorii pe care i-am putea 
grupa aici amintim, ín primul ránd, motivatia. 

Cunoasterea rezultatului reactiei are de asemenea ca efect 
scurtarea timpului de reactie. 

Practica este de asemenea un factor care influenteazá timpul de 
reactie. Pe másurá ce proba se repetá timpul de reactie devine mai 
scurt. 

Timpul de reacție variază și cu vârsta. Aproximativ la 4 - 5 ani 
copilul poate să fie supus examinării în condiţii care să permită 


compararea cu adultul. Până la 25 de ani, timpul de reacţie se reduce 
continuu - la început mai rapid, apoi mai încet. Atât la copii, cât şi la 
adulţi, se observă o variaţie în raport cu sexul, în aceiași direcție, adică 
timpul de reacție mai scurt la persoanele aparținând sexului masculin. 

Variatii ale timpului de reacție se observă în legătură cu 
oboseala, cu anumite substanțe ingerate (de exemplu alcoolul, care 
face să crească timpul de reacţie) etc. 

În sfârşit menţionăm și variabilitatea individuală. Această 
variabilitate se manifestă aproximativ la fel ca si în legătură cu alți 
parametri psihici sau psihofiziologici. O caracteristică este distribuția 
timpului de reacție, la o populație dată, după curba lui Gauss. O altă 
caracteristică este efectul foarte diferit al practicii: examinarea 
repetată determină la unii îmbunătățirea mai mare, la alții mai mică. 
Ca urmare a acestui efect, diferit corelatia este foarte scăzută, aproape 
de zero, între probele inițiale și cele finale, când numărul acestor 
probe este mare, de câteva sute (Rosea A. 1971). 

1.3. Dezvoltarea psihomotricá a copilului normal 1.3.1. 
Principiile dezvoltării 

Pentru a cunoaște aprecierea existenței şi gradului de 
handicapare, trebuie să cunoaștem dezvoltarea psihomotorie a 
copilului sănătos. (Robănescu N.1976) 
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Dacă vom ridica nou-náscutul, ținându-l în poziţie de decubit 
ventral, cu mâinile plasate în zona toracelui şi pelvisului său, vom 
observa că acesta nu poate exercita niciun control asupra capului său, 
care va avea tendința de a cădea sub planul corpului său. Mai târziu, în 
jurul vârstei de 6 săptămâni își va putea menţine pentru o foarte 
scurtă perioadă de timp capul, în același plan cu restul corpului. La 8 
săptămâni va putea menţine această poziţie, iar la 12 săptămâni va 
putea chiar ridica peste planul corpului său capul. De asemenea, 
poziția membrelor prezintă interes în evaluarea dezvoltării. La 4 
săptămâni, la nivelul membrelor superioare tendința spontană este de 
menținere în flexie a antebratelor pe braţe, iar la nivelul membrelor 
inferioare de extensie ușoară din articulația coxofemurală și flexie 
uşoară din articulaţia genunchiului. 

b. În poziţia de decubit ventral în perioada imediat următoare 
nașterii, nou-născutul în decubit ventral va sta cu capul întors într-o 
parte, cu bazinul ridicat şi cu genunchii înghesuiți sub abdomen. Pe 
măsură ce se dezvoltă, bazinul se va lăsa în jos, iar membrele 
inferioare se vor întinde. La 12 săptămâni va putea să-și menţină 
mentonul şi umerii ridicaţi deasupra nivelului patului. Își poate ridica 
chiar porţiunea anterioară a toracelui, menţinând greutatea pe 
membrele anterioare. La 24 de săptămâni, va putea să-şi mențină 


toracele si partea superioară a abdomenului deasupra planului patului, 
susținându-se în mâini, cu coatele întinse. Se poate întoarce din 
decubit ventral în decubit dorsal. Poate adopta poziția broaștei, prin 
abductia gambelor si reunirea plantelor. La 28 de săptămâni, se poate 
sprijini pe o singură mână. În jurul vârstei de 9 luni se poate târî, 
trăgându-se cu mâinile și împingându-se cu picioarele. O lună mai 
târziu poate merge în patru labe, ridicându-și abdomenul. Din când în 
când poate pune câte un picior pe planul orizontal, pe care se află, 
făcând tentative de a se ridica, această secvenţă constituind ultimul 
stadiu înainte de mersul propriu-zis. 

c. În poziţia șezând 

Nou-născutul, fixat în poziție sezándá, nu-și poate tine capul 
ridicat. Spatele său va fi curbat, neputând să-l țină drept. 
Hipotensiunea musculaturii cefei diminua odată cu maturizarea, fiind 
discretă la 12 săptămâni si inexistentă la 20. O lună mai târziu, va 
putea să-și ridice capul, iar la 28 de săptămâni va putea face acest 
lucru frecvent în mod spontan. Spatele va putea fi ținut drept în poziție 
şezândă, la 24 de săptămâni cu sprijin, la 26 de săptămâni prin 
sprijinirea pe braţele proprii ținute înainte, iar la 28 de săptămâni va 
putea sta în șezut fără sprijin pentru o scurtă perioadă de timp. Apoi 
învață să se aşeze cu tot mai multă siguranţă, exersând diverse mișcări. 
La 15 luni se poate așeza singur pe un scaun. 

d. În poziţia stând şi mergând 
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La 8 săptămâni, își poate menţine capul pentru un scurt 
moment dacă este susținut în poziţia stând. La început se lasă în 
şezând sau pe genunchi, dar la 24 de săptămâni îşi poate menţine 
greutatea, cu puţin ajutor. La 36 de săptămâni poate sta în picioare 
ținându-se de obiectele din jur şi poate să se ridice în picioare. La 44 
de săptămâni poate ridica un picior, iar la 48 de săptămâni va merge, 
ținându-se de obiectele din apropiere. Va merge singur la 13 luni, 
făcând pași inegali, depărtând larg gambele si clătinându-se. La 15 luni 
poate urca o scară ajutându-se de mâini, la 18 luni fără ajutor. La 2 ani 
poate ridica un obiect de jos fără a cădea, poate cobori si urca o scară, 
însă sărind cu ambele picioare. La 3 ani poate sta câteva momente 
într-un picior, urcă o scară pășind pas cu pas, dar o coboară sărind cu 
ambele picioare. La 4 ani poate urca şi cobori o scară fără probleme, 


poate sări într-un picior, iar la 6 ani poate sări în două picioare. 

1.3.3. Nivelul dezvoltării psihomotorii la diferite vârste 

Dezvoltarea psihomotorie la diferite vârste a fost stabilită de 
mai multi autori ca Piaget ]., Preda V., Robánescu N. etc, care au ajuns 
la concluzii asemănătoare și care nu sunt contradictorii. Vom trata 
după Vincent (citat de Epuran M, 1976), excluzând sensibilitatea si 
cunoaşterea și adăugând la datele despre tonus și motricitate date 
după Preda V. (1995) şi Micle H. (1999), etapele dezvoltării 
psihomotorii ale copilului. 

a. Până la 4 săptămâni 

Prezintă o postură simetrică cu predominanta tonusului 
flexorilor. Întinde complet membrele, putând face mişcări alternative. 
În poziţia culcat înainte, își ridică și întoarce într-o parte capul din 
când în când, dar controlul acestuia este foarte slab, face mișcări de 
târâre și vermiforme, strânge degetul care se introduce în mâna lui, 
prezintă reflexul de prehensiune. 

b. La 3 luni își tine bine capul drept, în poziţie șezând sau în 
suspensie ventrală. Culcat înainte se sprijină pe antebrate, tine ferm 
jucăria scuturând-o printr-o mişcare bruscă, involuntară, apucă 
cearsaful şi îl trage spre el. Nu mai prezintă reflexul de prehensiune. 

c. La 6 luni 

Sprijinit, poate rămâne mult timp în poziţie șezând, ridică cubul 
de pe masă dacă îl vede, poate tine un cub cu orice mână, în decubit 
ventral poate să se ridice pe mâini. 

d. La 8 luni 

Se ridică până în poziția șezând, în care poate sta fără ajutor mai 
mult timp, se întoarce de pe spate pe burtă, se joacă aruncând diverse 
obiecte pe jos. 
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cub scăpând unul, se poate sprijini pe ambele picioare dacă îl 
sustinem, poate transfera un cub dintr-o mână în alta, făcând opoziția 
completă a policelui. 

e. La 10 luni 

Copilul încearcă să se târască pe burtă, apoi merge în 4 labe. Se 
ridică în picioare singur, apoi face câţiva pași ţinându-se de mobile, dar 
cade deseori; prehensiunea este apropiată de cea a adultului. Ajută la 


îmbrăcarea sa. 

La 12 luni 

Este începutul primilor pași. Copilul merge ținut de 2 mâini si 
apoi de o singură mână, merge singur ținându-se de mobile. În mers, 
nu are reacţii de echilibru. Prehensiunea este apropiată de cea a 
adultului. 

g. La 18 luni 

Copilul merge singur cátre 15 luni si aleargá la 18 luni. Poate 
urca scările ținându-se de-balustradá, reacţiile de echilibru în picioare 
sunt prezente. Se poate așeza singur pe scaun, poate sări. 

h. La 21 luni; yj. 

Merge supravegheat pe stradă, poate merge de-a îndărătelea, 
deosebeşte o linie dreaptă de una curbă, deosebeşte un tren de un pod, 
îndoaie hârtia după cum i se cere. 

]. La 2 ani 

Este apogeul posturilor. Copilul fuge repede (ştie să vireze), fără 
să cadă; de fapt aleargă, mai degrabă decât merge. Poate urca scările 
ținându-se de balustradă, reacţiile de echilibru în picioare sunt 
prezente. la obiectele de pe podea fără să cadă. Merge rulând piciorul 
călcâi-degete. Cládeste un turn din 6 cuburi, desenează linii orizontale 
şi verticale după model, face un tren din cuburi, îndoaie corect o hârtie, 
pune un zar în pahar, farfurie sau ladă. 

j. La 2 ani si jumătate 

Urcă şi coboară singur pe scări, clădeşte un turn din 7 - 8 
cuburi, stă într-un picior, desenează linii orizontale si verticale după 
model, face un pod după model, uneşte 2 linii în cruce. 

k. La 4 ani 

Coboară scara cu alternarea picioarelor. Sare de 2 - 3 ori pe un 
picior, parcurgând până la 2 m. Stă cu echilibru într-un singur picior, 
de la 4 la 8 sec. Sare în lungime cu ambele picioare lipite bo - 85 cm. 
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J. La 5 ani 

Dezvoltarea motrică atinge un nivel înalt, caracterizat printr-o 
mare capacitate de a învăţa si exersa mişcarea. Poate sta pe un singur 
picior 8 sec. Merge pe vârfuri distanțe lungi. La 5 ani copilul este gata 
să înveţe sá-si folosească și să-și dezvolte căile motorii pentru acțiuni 
mai delicate: să scrie, să deseneze, să coasă, să cânte la un instrument, 


să danseze. 

La această vârstă dezvoltarea morfofunctionalá, mai bine zis 
capacitatea de a învăța mișcarea, se consideră naturală. Dezvoltarea 
căilor neuromotorii nu se opreşte bineînţeles aici. Între actele simple: 
mers, hrănire, îmbrăcare și rutină zilnică, și dezvoltarea mișcărilor 
necesare în muncă, în artă și sport este o cale lungă și grea, în care 
fiecare act se perfectioneazá până la desăvârșire cu prețul unui efort, al 
unei munci dirijate şi susținute. 

Din discuţiile avute cu medici specialiști în supravegherea și 
tratarea noilor născuţi și a copiilor mici, a rezultat că actualmente 
dezvoltarea psihomotrică este mai precoce decât rezultă din datele 
prezentate. Neexistând bibliografie în domeniu, nu ne putem pronunța 
decât după autorii citați. 

1.4. Psihomotricitatea la copii cu cerințe educative speciale 
1.4.1. Tulburări de organizare ale mișcării 

După Huba I. (1999), mişcarea este considerată ca punct crucial 
în dezvoltarea copilului. Autorii francezi, consideră atât de importantă 
dezvoltarea mișcării încât ar dori ca întreaga educație prescolará să se 
bazeze pe educarea mișcării. 

Dezvoltarea mişcării se realizează în baza interdependentei 
dintre dezvoltare şi învățare. În cazul dezvoltării normale, în cursul 
adaptării la mediul înconjurător copilul își însușeşte modelele 
principale de mișcare la timpul potrivit și de calitate corespunzătoare. 

Dacă apar factori perturbatori sau condiții schimbate, 
organismul încearcă prin mecanisme compensatorii să restabilească 
starea de echilibru dintre mediul înconjurător si el însuși. Aceste 
mecanisme pot apare pe plan motric (în acest caz constatăm o 
dezvoltare motrică diferită) sau în diferite domenii ale dezvoltării 
personalităţii (ex. tulburări de comportament, tulburări în învăţare, 
slăbirea puterii de concentrare etc). Modelul de adaptare 
demonstrează fără echivoc faptul, că tulburările motrice pot fi întâlnite 
nu numai la copiii care au suferit leziuni incipiente la creier, ci în 
proporții diferite și în cazul altor leziuni sau al altor factori care 
împiedică dezvoltarea. 

După Schilling F. (1973), factorii cu influenţe asupra dezvoltării 
motrice pot fi: factori exogeni, tulburări psihoemotionale, tulburări 
cognitive, tulburări senzoriale, perturbări somatomotorii 

31 


Psihomotrilitatea. Aspecte normale şi disfuncţii a. Factori 
exogeni 

Pentru învățarea modelelor de mișcare de bază este necesară 
primirea de la mediul înconjurător a unui număr (suficient de ridicat şi 
cu frecvență destul de mare), de stimuli de percepere şi de mişcare. 
Lipsa acestora sau numărul lor prea mic (din motiv de spitalizare, 
cadru restrâns de mișcare, grijă exagerată, educaţie neglijată etc), 
poate împiedica dezvoltarea personalităţii. 

b. Tulburările psihoemotionale 

Tulburări ale mișcării (similare cu cele constatate la indivizi 
având leziuni cerebrale), putem întâlni și în cazul copiilor cu tulburări 
comportamentale. 

Copilul anxios este exagerat de grijuliu în relaţiile sale cu lumea 
înconjurătoare si astfel pierde o mare cantitate de percepții si 
experiențe de mișcare. La acești copii, procesul de adaptare se 
prelungește. Astfel, scade evident randamentul copilului, fapt semnalat 
imediat din partea celor din jur. În momentul în care copilul constată 
propria sa scădere de randament (în mișcare), devine si mai steesat si 
mai pasiv. 

c. Tulburările cognitive 

Deficientele domeniului cognitiv îngreunează sau frânează 
însușirea modelelor mai complicate de mișcare. Tabloul motric 
specific copilului oligofren - stângăcia motrică, infantilismul motric 
(întârzierea generală a dezvoltării, dar mai ales dezvoltarea deosebit 
de lentă a motricitátii mâinilor), tulburările staticii, ale ritmicitátii, 
anomaliile tinutei și mersului, deficiențele motricitátii vorbirii, lipsa 
mimicii adecvate etc. - sunt cele mai evidente, mai ales la copii cu 
deficiente mintale. 

d. Tulburárile senzoriale 

Tulburárile de perceptie ale sistemelor senzoriale influenteazá 
în mare măsură dezvoltarea normală a mișcării. Deprinderile de 
mişcare ale ambliopilor - în proporții diferite, dar aproape 
întotdeauna, sunt cu deficiente. La ei se constată anomalii în mişcare, 
atât la mișcările mari (mers), cât şi la motricitatea fină (mișcarea 
mâinilor, articulații). Nevăzătorii, datorită handicapului, sunt limitați 
în mișcare si în activitate. Activitatea lor motrică scade, cercul de 
percepţie se îngustează considerabil, ceea ce determină orientarea 
diferită a dezvoltării personalităţii lor. 


e. Perturbările somatomotorii 

Copilul stânjenit (frânat), în funcţiile sale somatomotorii, se 
deosebeşte de copilul sănătos, din punct de vedere motric în 
atitudinea sa generală de mişcare. Sistemul nervos încearcă să 
compenseze dezavantajele provenite din comportamentul de mişcare 
schimbat, astfel ca să adapteze funcția corespunzătoare la condițiile 
normale. 
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În concluzie, putem spune că în copilăria timpurie, orice fel de 
îngrădire influențează negativ învăţarea modelelor de mișcare de bază, 
schimbă si influenţează calitative a acestora. Perturbările motrice din 
copilărie, de obicei se formează ca urmare a influenței comune a mai 
multor factori. 

e 1.4.2. Tulburări de percepție şi integrare 

Acţiunea normală a stimulilor senzitivo-senzoriali (în primul 
rând a stimulilor proveniţi din propriul corp) şi numărul mare al lor 
este deosebit de important pentru dezvoltarea sistemului nervos 
central. Unităţile funcţiionale ale creierului sunt în continuă 
interacțiune (Huba L, 1999). 

Dacă procesul de prelucrare senzitivo-senzorială si de ordonare 
este dereglat, perturbările percepției îngreunează sesizarea stimulilor, 
diferențierea lor, dezlegarea conținuturilor lor,  îngreunând 
acomodarea la situaţiile întâlnite, întrucât în procesul coordonării 
senzorio-motrice, interdependenta dintre percepție şi mişcare este 
strânsă, apar perturbări atât ale perceptiilor, cât si ale motricitátii. 

În domeniul perceperii tactile - kinestezice şi proprioceptive, 
Brand, Breitenbach si Maisel (citați de Huba 1., 1999), descriu dereglări 
ale percepţiei obiect - fond, precum şi slăbirea diferentierii tactilo - 
kinestezice şi proprioceptive. 

Referitor la funcționarea sistemului vestibular se disting 
perturbări de hipofunctie si de hiperfunctie. 

După Frostig M. şi Müller (1981), perturbările vizual-perceptive 
sunt: 

— Coordonare vizuomotrică slabă 

— Tulburări ale percepţiei obiect - fond 

— Recunoaștere slabă a constantei formei 

— Recunoaștere slabă a situaţiei spaţiale. 


Zichler (citat de Huba 1.1999), distinge următoarele perturbări 
de percepție auditivă: 

— Diferentiere acustică slabă 

— Deficientá de codificare (diagnosie) 

— Memorie auditivă de mai scurtă durată. 

Unii autori numesc simptomele, care se ascund în spatele 
deficienței de învăţare, ca slăbire a capacității parţiale (lângă un nivel 
de inteligență aflată în zona generală). 

1.4.3. Tulburări psihomotrice. Patologia motrică centrală fără 
ariere mentală. 

În general, numim tulburări psihomotrice perturbările care se 
referă la întreaga personalitate si care cauzează tulburări de 
comportament. Modalitátile lor de apariție sunt diverse și se schimbă 
în funcţie de împrejurări. Frecvent apar 
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fenomene de regresie, altă dată simptome de inhibitie, altă dată 
se manifestă în pasivitate. 

În continuare, facem o grupare cu scop didactic, a tulburărilor 
psihomotrice, întrucât este evident că organizarea comportamentului 
adaptativ şi dezvoltarea neperturbată a funcțiilor cognitive formează 
un sistem complex cu multiple interrelatii. 

1.4.3.1. Tulburările mişcărilor mari 

După părerea lui Cratty B.J. (citat de Micle H.1999), calitatea 
generală a mişcării poate fi apreciată după 5 criterii: 

a. Caracterul sincron involuntar 

La vârsta grádinitei încă nu este evident, dacă copilul în timp ce 
desenează foarte concentrat sau are alte îndeletniciri, își scoate ușor 
limba sau utilizând una din mâini apar și la cealaltă mână urme ale 
unor mișcări similare. La vârsta şcolară, toate acestea denotă o vizibilă 
deficiență de inhibitie, respectiv o vizibilă iradiere de stimuli. 

b. Calitatea planificării motrice 

Copilul cu dispraxie este neîndemânatic, nu-și poate organiza 
şirul mişcărilor. 

c. Integrarea părţilor corpului în cadrul coordonării mişcării - 
ca parte componentă - o importanță deosebită are funcționarea 
coordonată a celor două părți laterale ale corpului. De multe ori, 
vedem copii la care, la utilizarea mâinilor, adesea se întâmplă ca una 


din mâini le devină ajutor important pentru cealaltă, sau mâinile 
efectuează mișcări alternative (ex. bătutul tobei). Perturbarea de 
integrare a celor două mâini (sau picioare), conduce la împiedicarea 
mișcării, la destrămarea ei în asemenea cazuri. 

d. Reglarea tonusului 

La copii neîndemânatici în mișcare nu este vorba de 
perturbarea gravă a dispersiei tonusului, întâlnită la copii handicapati 
motrici. O uşoară gradare a tonusului sau scăderea lui poate fi destul 
de des observată mai ales în poziţiile de ținută și/sau în situaţiile de 
mişcări voluntare. Cine nu a văzut copii în poziție neglijentá, cu 
membrele „atârnate ca şi cârpa”, cu mişcări fleșcăite. Altă dată în 
schimb tabloul de mișcare al copilului aminteşte de mișcările 
cântăreților. Acest tablou reprezintă zona de limită din punct de 
vedere neurologic între starea de sănătate și de boală. 

e. Simetria de mișcare respectiv asimetria în acest caz problema 
apare la mișcări simetrice: dacă unul din membre prezintă slăbiciune 
exagerată, neîndemânare, adică un randament slab față de celălalt. 
Acest slab randament nu se motivează prin dominanta celuilalt 
membru. Este normal ca membrul preferat să aibă mișcări mai precise, 
să fie mai tare față de cel din partea opusă a corpului, dar nu are voie 
să apară o 
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diferență considerabilă în ce priveşte persistenta, stabilitatea, 
fixatia. În asemenea cazuri, ar putea apare asimetria mişcărilor, ceea 
ce denotă tulburări de funcționare ale sistemului nervos central. 

Adesea categorisim mișcările în mișcări mari şi mișcări fine. 
Prin motricitatea mare (Grossmotorik - germană) înţelegem de obicei 
mişcările largi, efectuate cu corpul întreg, pe când prin motricitatea 
fină (Feinmotorik) înţelegem mișcările mâinii, gurii/de mimică, 
articulaţie, grafomotrice etc. (Huba I., 1999) 

De la această regulă putem ajunge și la o altă modalitate de 
interpretare, în literatura de specialitate întâlnim și o utilizare a 
termenului de motricitate mare (asa numita motricitate dură sau 
grosierá), care se referă la cercul mișcărilor mai puţin exacte, care 
necesită în primul rând forța si mai puțin dozarea exactă a forţei. 
Denumirea de  motricitate fină înseamnă mișcări organizate 
diferențiat, exacte, tintite, rapide, indiferent dacă dimensiunile 


mișcării sunt mari sau mici si indiferent de utilizarea masei musculare 
şi de proiecția corticală. 

1.4.3.1.1. Modificările randamentului în mișcările mari 

Elevii, neîndemânatici în efectuarea mișcărilor mari, sunt cel 
mai des sesizati de către profesori. Ei se mișcă greoi, sunt lenți în 
acțiuni și reacții. Perturbárile apar în efectuarea sarcinilor care 
necesită dibăcie, la schimbarea mișcărilor și la solicitarea rapidă de 
forță. De aceia ei sunt întotdeauna ultimii la sprinturi, la stafete, la 
alergare peste obstacole. 

După Huba 1. (1999), perturbarea randamentului este o 
perturbare de dezvoltare constituțională sau organică. Aceasta nu 
poate fi corectată de copil nici cu cea mai mare bunăvoință. Mai târziu, 
poate fi ameliorată cu multe exerciţii, se mai schimbă într-o anumită 
măsură în timpul ontogenezei prin maturizarea structurilor cerebrale, 
respectiv prin reorganizarea funcţiilor. La aceşti copii va fi nevoie de 
mai multe exerciții, de mai lungă durată față de cei bine dezvoltați 
pentru a obține rezultate similare. Este deci deosebit de importantă 
munca pentru dezvoltarea individualizată, personalizată. Întrucât în 
timpul lecţiilor este limitată posibilitatea muncii individualizate, este 
necesară activitatea de dezvoltare specială în afara lecţiilor. 

1.4.3.2. Tulburările randamentului în mişcările fine 

Nu sunt chiar aşa de evidente ca cele ale mișcărilor mari. 

La copii neîndemânatici în mișcări fine, mișcările mari brute, de 
multe ori se dezvoltă corespunzător (ex. săriturile), dar capacitățile de 
mişcare care necesită dozarea fină a impulsurilor, nu. Dozarea forței şi 
stabilirea direcției este inexactă, necorespunzătoare, rezolvarea 
problemelor fine de echilibru, și care ar trebui să aibă scopuri precise, 
prezintă dificultăți de coordonare. 
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Sunt nesiguri când trebuie sá se mențină în echilibru, la alergare 
pe pistă, acești copii adesea deviază de pe traiectorie, alternativ la 
dreapta şi la stânga, efectuează mișcări necontrolate cu braţele, în loc 
să le miște regulat înainte şi înapoi. 

Dacă există în dotare trambulină mare, tulburările de 
coordonare ale mișcărilor fine sunt ușor de pus în evidenţă, pentru că 
balansarea elastică neobișnuită conduce la coordonare statokinetică 
totalmente tulburată. În asemenea cazuri adesea pot fi puse în 


evidenţă leziuni cerebrale incipiente, încă nedepistate. 

Tulburările motricitátii fine comparativ cu cele ale motricitátii 
mari, sunt mai frecvente la copii cu dificultăți de învăţare, dar ele pot 
apare şi simultan. Câteodată pot apare tulburări ale motricitátii fine 
unilaterale, mai ales în mișcările părții dominante (la cei dreptaci din 
natură în partea dreaptă, iar la stângaci în partea stângă). Cu exerciţii 
orientate se pot obţine îmbunătățiri, la început trebuie efectuate 
mişcări de precizie în spațiu mic (Huba, 1999). 

1.4.3.3. Tulburările de randament senzorio-motor 

La toate exerciţiile, jocurile unde este necesară acomodarea la 
un instrument, sculă, aparate ori la partenerul de mişcare există o 
relație foarte strânsă între mişcare şi percepţie. Ochiul cu mâna ochiul 
cu capul constituie o unitate funcțională. (Hubal., 1999) 

Coordonarea oculomotorie joacă un rol important în realizarea 
unui gest abil. Tulburările acestei coordonări sunt evidente mai ales în 
timpul executării unor gesturi, în mod special în timpul prehensiunii. 
(Albu A. şi Albu C, 1999) 

La copii apare neîndemânarea, pusă în evidență în situaţia 
relației directe cu obiectele. Gesturile sunt în neconcordantá cu scopul 
urmărit, mișcările sunt fie lente, fie bruște, fie greşit organizate, adică 
cu o dezorganizare a succesiunii mişcărilor. (Guillarme J.J., 1982) 

Pe lângă coordonarea vizual - motrică, un rol important au și 
auzul, pipăitul, kinestezia și orientarea în spațiu. În vederea 
acomodării la situaţiile de totdeauna este necesar feedbackul senzorial 
continuu. Această dexteritate de adaptare motricá se lărgește în cursul 
maturizării si se devine mai fină prin exerciţii. 

De exemplu, copii de vârstă şcolară mică nu sunt în stare să 
prindă mingea aruncată spre ei. Și aceasta nu în primul rând datorită 
insuficientei de mișcare a mâinilor, ci datorită urmăririi lente a mingii 
cu ochiul. Acest fapt are ca urmare maturizarea întârziată a mișcărilor 
mâinilor, fiind că dacă direcționarea lor cu ajutorul ochilor nu este 
corespunzătoare, nu vor fi îndemânatice. Dacă încercăm același lucru 
cu un balon, observăm că situaţia se îmbunătățește. Mișcarea balonului 
este mai lentă, ea poate fi urmăntă mai ușor. Pentru exersarea 
urmăririi obiectului la copii cu tulburări senzorio-motrice se utilizează 
la început un balon, apoi o minge ușoară de plaje, apoi o minge de 
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1 

cauciuc si în sfârșit, o minge de piele. Asa, cu încetul va urmări 
mingea cu ochii, Acești copii pot ajunge la jocuri de echipă la vârste 
mai înaintate. De multe ori, tulburările senzorio-motorii sunt 
secondate de tulburări ale motricitátii mari si ale motricitátii fine. 

1.4.3.4. Tulburări ale lateralitátii si ale dominantei Tulburări de 
lateralitate. Practica psihopedagogicá a reliefat unele probleme 
speciale ale lateralitátii copilului, fatá de care adultul trebuie sá adopte 
atitudinea cea mai adecvatá. Pentru copii cu prevalentá manualá 
dreaptă situația este simplă. Există însă si alte categorii de copii, care 
impun adoptarea unor atitudini nuantate, de la caz la caz. Printre 
aceste categorii amintim: 

— Copii cu stângăcie puternică; 

— Copii cu lateralitate încrucişată (stângaci la mână şi dreptaci 
la picior sau invers); 

— Copii cu lateralitate tardivă, neexprimată. 

Este bine cunoscut faptul că o intervenţie forțată pentru 
scrierea cu mâna dreaptă în cazul copiilor stângaci sau contrarierea 
stângăcie la copilul care deja a învăţat să scrie, sunt atitudini extrem de 
periculoase prin tulburările consecutive pe care le pot declanșa, ca: 
tulburări afective şi comportamentale, tulburări de învăţare, tulburări 
de motricitate (generală și fină). Referindu-se la acest complex de 
tulburări, psihiatrul american G.T. Orton (citat de Păunescu C. şi Mușu 
1., 1990), introduce termenul de distateralitate. Reeducarea poate 
provoca tulburări la fel de grave în cazul copiilor cu lateralitate 
încrucişată, ca şi în cazul copiilor cu stângăcie puternică. 

În lipsa unor intervenţii recuperatorii, copilul cu lateralitate 
tardivă va manifesta lipsă de încredere bilaterală, lentoare în execuţia 
actelor motrice (mai ales a celor care presupun control motric fin), 
inhibitie sau instabilitate. 

Spre deosebire de lateralitatea manuală, care este cea mai 
expusă influențelor educative, lateralitatea oculară este oarecum 
neglijată. Sovak, citat de Guţu (1977), recomandă exerciţii de 
colaborare a principalelor organe perechi implicate în diferite 
activități manuale, ca si însuşirea deprinderilor de citit — scris. 

În privinţa copilului cu lateralitate insuficient stabilă, se 
selectează exerciții pentru dezvoltarea îndemânării în execuţia 
mişcărilor grafice mari, apoi mici. Se observă calitatea trăsăturilor 


grafice executate cu o mână, apoi cu cealaltă. Următoarele semne 
contraindică mâna mai puţin eficientă: 

— Lipsa de siguranţă a gestului grafic; 

— Predominarea mișcărilor braţului sau a încheieturii în actul 
grafic şi inexistența mișcărilor digitale; - ¡Sr 

— Tinerea incorectă a instrumentului de scris; 

— Poziţie a mâinii în excesivă pronatie sau extensie; 

37 

Psihomotricitatea. Aspecte normale si disfuncţii. 

— Încetineala excesivă şi oboseală intervenitá după scrierea 
unui număr, jf j. mic de cuvinte. 

Dacă traseul grafic realizat cu mâna stângă nu are decât o 
uşoară superioritate asupra celui executat cu dreapta se poate încerca 
scrisul cu mâna dreaptă. (Cucu M. și Corniciu Livia, 2002) 

Lateralitatea reprezintă orientarea pe propriul corp, 
diferențierea părții drepte de cea stângă a corpului, respectiv 
capacitatea de diferențiere a direcțiilor care provin din aceasta. 

Dominanta este preferarea utilizării unei laturi: ochi, mână, 
ureche picior. 

De dominanta încrucișată vorbim dacă ochiul dominant și mâna 
(piciorul) sunt în părți opuse ale corpului. Vorbim despre dominantá 
mixtă sau parțială atunci când copilul (adultul), nu este consecvent în 
preferarea unei mâini (ochi, picior). După Frostrig M., perturbările 
dominantá - lateralitate si dificultățile de învățare depind una de alta 
în felul următor: perturbarea dominantei are efect indirect la 
învățătură, fiindcă îngreunează diferenţierea univocă a direcțiilor 
stânga - dreapta. În procesul de formare a dominantei, semnalele 
kinestezice de excitare mai frecvente ale membrului preferat, 
determină un tonus muscular mai puternic. Preponderenta excitatiilor 
kinestezice a unei laturi poate avea importanță în procesul de 
integrare ajutând la diferenţierea laturilor. Cei la care lipseşte acest 
surplus specific de excitație, probabil vor învăța mai greu diferențierea 
dreapta - stânga, pe propriul corp si în consecință si în spaţiu. 

1.4.3.5. Schema corporală și tulburările de praxie 

După Huba 1. (1999), dezvoltarea corespunzătoare a schemei 
corporale constituie baza planificării motrice. Copilul trebuie să ştie că 
în timpul planificării mișcării în ce ordine şi prin ce mișcări participă 
părțile corpului său. Perturbările kinestezice apărute în procesul 


dezvoltării, respectiv cele de percepție proprioceptive, dificultățile 
discriminării tactile, perturbațiile funcționale ale sistemului vestibular, 
diferențele apărute în integrare bilaterală sau deficiențele de 
funcționare ale sistemului de funcții motrice, pot duce la perturbările 
schemei corporale. Se perturbă planificarea şirului de activități, scopul 
este cunoscut, dar planul realizării, respectiv realizarea, nu este 
corespunzătoare. Aceasta este dispraxia. «13? 

Caracteristicile copilului cu dispraxie sunt următoarele: 

— Imagine mai dificilă a mişcării - activităţi inoportune (a nu se 
confunda cu mişcări bizare) 

Problemele apar în cursul activităților zilnice, îmbrăcatul, 
utilizarea foarfecilor si alte activități motrice. Copilul suferind de 
dispraxie, pe lângă dificultăţile întâlnite la utilizarea obiectelor, la 
autoservire, la greutăţile întâlnite în grădiniță și şcoală, poate fi 
neîndemânatic sau stânjenit şi în activităţile de joacă si sport. 
Dispraxia îl stânjeneşte în toate manifestările de adaptare si 
creativitate, ia pofta de a dobândi noi experienţe sau să experimenteze. 
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Pentru a evita formarea perturbărilor comportamentale, de 
identitate, de personalitate, este indicată depistarea cât mai precoce a 
dispraxiei și tratarea ei. 

1.4.3.6. Tulburări ale orientării spaţiale si ale ritmului în cadrul 
percepţiei spaţiale, Brand și colab. (1985), disting următoarele 
tulburări de: 

— Poziţie corporală - echilibru „J? 

— Funcţii vizuale 

— Schemă corporală, lateralitate 

— Motricitate fină si motricitate mare 

— Coordonare ochi-máná 

— Integrare senzorialá >: 

— Constantá de obiect-fond si figurá 

— Poziţii şi relaţii spaţiale 

După Paul (1970), perturbările orientării spaţiale pot fi 
diferențiate după două criterii: 

a. Orientare greșită la punctele cardinale şi în centru; copilul nu 
găseşte aceste puncte, locuri spaţiale, le confundă, le mută, de aceea el 
nici nu le poate integra în sistem. Din aceste perturbări porneşte şi 


nesiguranța în stabilirea poziţiilor laterale ale punctelor spaţiale, 
greutăţile de a le localiza. 

b. Greutáti legate de direcţie; copilul nu recunoaște punctele de 
pornire și cele finale ale locurilor spaţiale. Acest fapt se poate datora 
lipsei noțiunilor spaţiale ca de ex. Înainte, înapoi, sus, jos etc. 
Dificultatea poate proveni și din schimbarea direcțiilor, respectiv din 
lipsa cunoaşterii noțiunii de direcţie de ex. În cursul mișcării. 

Dificultăţile ideii spaţiale şi ale structurării spaţiului, după Picq 
P. şi Vayer P. (1976), pot fi puse în legătură în funcţie de dotările 
neuro-motorii și cu capacitatea serială insuficientă. 

Kephart (1977, citat de Huba 1999) pomenește de componența 
incompletă a structurii spaţiale. Copilul întâmpină greutăți în 
localizarea spaţială a obiectelor. Aceasta se datorează nu numai 
faptului că va trebui să țină cont și de raporturile lucrurilor, de 
exemplu la lectură. 

Câmpul spaţial este static doar în rare ocazii. Obiectele se mută 
în spaţiu. La aceste mutări omul trebuie să se acomodeze. Omul își 
organizează multe dintre mișcările sale, ținând cont de la început de 
mutatiile din spaţiu. 

Copilul, care nu poate prinde mingea în această situaţie, se 
străduieşte saşi acomodeze propria mișcare la mișcarea mingii. 
Copilul, care se lovește de multe ori de alți copii, adesea socoteste 
greşit cercul de influenţă a propriilor sale mişcări (Cratty 1986), (citat 
de Huba I., 1999). Tulburările poziţiei spaţiale influenţează si relația cu 
propriul său corp. Dacă copilul este lăsat să aleagă din mai multe 
terenuri de joacă, el poate alege în spaţiul apropiat si depărtat, adică își 
poate delimita un spațiu mai restrâns sau mai larg. Se constată că 
atunci când 
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ordonă copiilor să se disperseze, astfel ca fiecare copil să aibă spațiu 
suficient, întotdeauna se vor găsi elevi care ajung în conflicte pentru 
spațiu, ori cu alți copii, ori cu peretele. Aceşti copii adesea nu-și cunosc 
dimensiunile propriului corp sau ale propriilor mişcări. La ei întâlnim 
dificultăți si în timpul scrisului; ei sunt şi cei, care nu-și dau seama de 
ce dimensiuni trebuie să aibă literele scrise etc. Kiphard (1973), (citat 
de Huba I, 1999), se referă și la legătura dintre controlul 
necorespunzător al ochiului și tulburările spaţiale. Aceste tulburări ale 


controlului ochiului nu trebuie confundate cu dificultăţile de vedere. 

Percepția mişcării conţine şi factori de timp. Copii întâmpină de 
multe ori greutăţi în perceperea corectă sau aprecierea fenomenului 
de timp. 

Dificultăţile legate de dimensiunile temporale se datorează: 

— Tulburărilor dezvoltării perceperii simultane adevărate 

— Ritmului deficitar al mişcării 

— Capacitátii necorespunzátoare de variaţie a tempo-ului. 

1.4.3.6.1. Tulburări de ritm 

Cadrul procesului temporal este ritmul. Esența lui este 
periodicitatea, de exemplu pașii făcuţi de la încordare la lejeritate, ca 
apoi să urmeze iar faza încordării. Între cele două faze sunt necesare 
perioade de trecere (Neikes, 1969, citat de Huba I. 1999). Tulburările 
ritmului provin din deranjamentele întâmpinate în ordinea urmării 
elementelor sau pot proveni şi din întreruperi. Acestea pot influența si 
cititul la copii. Copilul nu poate efectua acțiuni de mișcare corecte, fără 
să cunoască urmarea corectă a mișcărilor parţiale în timp. Tulburările 
ritmului îngreunează coordonarea mișcărilor membrelor. Este 
importantă legătura între ritm şi vorbire, deficiențele de vorbire, 
cauzate de tulburarea ritmului, sunt bine cunoscute de logopezi. 

1.4.3.6.2. Tulburări de tempo 

Mereu întâlnim copii care orice fac, fac în același tempo. Nu-și 
pot acomoda propriul tempo la cerințe. Datorită acestui fapt, la 
schimbarea tempoului de multe ori ritmul lor se dispersează şi îşi 
pierd firul în timpul activităţii. Copiii trebuie să înveţe să se poată 
acomoda la tempouri variate, ca să poată ţine ritmul la fiecare tempo. 

Multi susțin că nu se tine cont în mod suficient de tempoul 
propriu de învăţare a copiilor. E posibil că si școlile suferă de 
perturbări de tempo. 

1.5. Metode de intervenţie 

Având în vedere  particularitátile comportamentului 
senzorio-motric, care trebuie recuperat, este firesc ca şi grupajul 
metodic si mijloacele practice de intervenţie utilizate în acest scop sá 
fie adecvate structural și funcțional. Aceste caracteristici sunt în fond 
modalități practice, care vizează îndeosebi criteriile de 
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îmbinare a metodelor și mijloacelor într-un set adecvat, precum și 


corelarea acestora în cadrul setului. 

1.5.1. Metode si mijloace 

Una din componentele esențiale din curricula şcolară o 
constituie metodologia didactică, respectiv sistemul de metode şi 
procedee didactice, care asigură atingerea obiectivelor informative şi 
formative ale învățământului. 

După lonescu M. (2001), „la fel ca orice acțiune umană, 
activitatea de instruire și educare, se situează întotdeauna într-un 
context concret, determinat, în interiorul căruia există anumite 
condiţii și acționează anumite variabile, anumiţi factori. Unele 
variabile sunt bine cunoscute, altele pot fi identificate”. 

După Ceaușescu N.N. (1983), metoda „presupune ansamblul 
operaţiilor ce se constituie ca instrument al acțiunii umane, prin 
intermediul căruia subiectul (cercetătorul) dezvăluie esența lumii 
obiective. Metoda se edifică ca modalitate de studiu si investigaţie a 
realităţii și ca strategie tehnică în procesul de învățământ”. 

Procedeele reprezintă auxiliare ale metodei sau părți 
componente, elemente structurale metodice. Astfel, vorbind într-o altă 
acceptiune, metoda este ansamblul de procedee, iar procedeul 
reprezintă componența metodei. 

Mijloacele de învățământ, includ materialele didactice pe care le 
folosim în lecţie. (N. N. Ceaușescu, 1983) 

În domeniul educaţiei fizice şi sportului, Șiclovan 1. (1972) 
specifică faptul că cele mai importante mijloace sunt „exerciţiile fizice, 
factorii naturali de călire (apă, aer, soare), condiţiile igienice (ale 
practicării exerciţiilor fizice) și regimul (raportul) corect dintre muncă 
şi odihnă. Fără îndoială acestea contribuie în mare măsură la 
înfăptuirea obiectivelor educaţiei fizice si ale antrenamentului sportiv, 
dar nu a tuturor și mai ales a celor ce se referă la formarea spirituală a 
omului”.) 

Psihiatrul Heuyer o considerá ca o metodá de prim plan ín 
reeducarea copiilor inadaptati”. La aceste două domenii, noi adăugăm 
importanța psihomotricitátii şi în lecţiile de kinetoterapie efectuate cu 
elevii sănătoși sau deficienti si în lecţiile de educaţie fizică şcolară (mai 
ales la clasele mici unde elevul nu are formate deprinderile şi 
priceperile motrice de bază). 

Termenul este extrem de răspândit în psihologia contemporană 
şi cunoaşte utilizare variată, care dă naștere la foarte multe confuzii. 


Unii vorbesc de dezvoltare psihomotorie, alții de integrare 
psihomotorie, iar alții de tulburări motrice. Toate acestea conduc în 
consecinţă si la metode de reeducare extrem de variate. În țările unde 
educaţia fizică are un rol şi importanţă egală sau mai mare decât alte 
materii, am observat că psihomotricitatea este studiată în mod egal de 
către studenții facultăților de educaţie fizică şi psihologie. 

Reeducarea psihomotrică este complexă, în măsura în care: a. 
comportă implicaţii în multe domenii: psihologie, educaţie fizică 
psihiatrie infantilă. 
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acționează prin intermediul mișcărilor asupra întregului corp, a 
întregii personalităţi, fapt ce obligă la o selecție riguroasă a metodelor 
şi mijloacelor utilizate. 

Majoritatea autorilor utilizează următoarea clasificare a 
metodelor de lucru în domeniul psihomotricitátii: 

— Metode sintetice, care sunt clasice, dar ele sunt și în prezent 
cele mai răspândite. Ele promovează principiul de la simplu la 
complex, urmărind în însuşirea achizițiilor, drumul de la mișcare 
cunoscută, la una necunoscută și de la una ușoară, la una dificilă. 

— Metode analitice, bazate pe concepţia referitoare la 
sincretismul caracteristic psihicului copilului, urmează un drum invers 
față de metodele tradiționale. Punctul de plecare este mișcarea în 
ansamblu, care trebuie percepută, stocată, recunoscută și executată 
global. 

— Metodele mixte, reprezintă o combinaţie între calea sintetică 
şi cea analitică. Ele urmăresc achiziția globală a mișcărilor simple, pe 
baza cărora se execută mișcările complexe. 

Sima, colaborator la lucrarea coordonată de Verza E. (1988), 
consideră că metodele și procedeele folosite ca instrumente de lucru, 
care au contribuit la îndeplinirea sarcinilor propuse la orele de 
activități psihomotrice, sunt următoarele: 

— Metoda exerciţiului; 

— Metoda demonstraţiei; 

— Metoda explicatiei; 

— Metoda jocurilor didactice 

Indiferent de metoda sau metodele de lucru folosite, este 
absolut obligatorie stabilirea obiectivelor care trebuie realizate. 


1.5.2. Indicatori recuperatori 

Ca parte a procesului de învățământ activ, educaţia 
psihomotrică trebuie să îndeplinească anumite cerințe metodice. În 
primul rând, activitatea psihomotrică este subordonată cerințelor 
medicale. 

Cerinţele metodice ale educației psihomotrice sunt: 

—  Individualizarea educaţiei psihomotrice în raport cu 
specificul, natura gradul si dinamica perturbării fiecărui subiect? 

— Ay sr 

— Gradarea efortului; educaţia este un proces gradat - orice 
diferențiere se dezvoltă într-o evoluţie treptată. Nu orice exercițiu 
sporeşte eficiența, ci acela care oferă parcurgerea unor etape 
intermediare, fără goluri. 

— Integrarea acestor exerciții în ansamblul tuturor activităților 
practice si cognitive ale copilului - deci cerința de a nu le izola. 
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largá de aplicativitate. Astfel, pentru diminuarea dizabilitátilor 
din sfera perceptivo-motricá, un loc preponderent trebuie rezervat 
reeducárii functionale, ín care sunt vizate planurile psihomotor, 
pentru a facilita procesul achizițiilor motrice solide (care cuprinde 
precizia, supletea si eficiența mişcării); planul psihosenzorial, pentru a 
facilita elaborarea perceptiilor; planul neuropsihic în general, de 
dezvoltare și perfecționare a coordonării motrice, imaginii propriului 
corp, structurării spatio - temporale”. 

Pentru dezvoltarea acestor planuri și diminuarea insuficientelor 
semnalate la copii handicapati mintal sau sănătoşi, sunt obligatorii 
programe de stimulare intensivă, instituite de timpuriu şi 
individualizate maximal. Considerăm oportun să atragem atenţia, că 
experiențele de stimulare precoce sunt cruciale: în cadrul acestora, 
stimularea senzorială are rol esenţial, pentru o programare adecvată a 
creierului. 

După Preda V. (1995), în tratamentul vizând psihomotricitatea, 
trebuie ținut cont și de situaţiile de hiperactivitate constituțională cu 
deficit motor sau hiperactivitate socioafectivă. 

În cazul hiperactivitátii constituționale este necesară o abordare 
terapeutică a psihomotricitátii; ea se va sprijini în special pe 
diminuarea simptomelor neuromotorii și va avea ca obiective: 

— Sporirea si ajustarea mișcărilor voluntare. 


tar 


or 


— Reducerea paratoniilor și obținerea unei mai bune reglări a 
tonusului. 

— Ameliorarea disocierilor si coordonărilor. 

— Achiziţionarea unei mai bune orientări în spaţiu si timp. 

În cazul hiperactivităţii socioafective nu se constată aceleaşi 
dificultăți motorii, tulburările instrumentale fiind adesea minore. 
Totuși, dacă se inițiază o abordare terapeutică psihomotorie ea va fi 
axată pe: 

— Creșterea capacităţii de menţinere a atenţiei în raport cu un 
obiectiv determinat. 

— O diminuare a impulsivitátii 

— Antrenarea relaxării. 

Această abordare terapeutică poate fi efectuată în grup; 
abordarea psihomotorie se va înscrie în perspectiva 
cognitivo-comportamentală. 

Pentru aplicarea metodologiei intervenției explicată anterior, 
este necesară stabilirea următoarelor etape de lucru: examenul 
psihomotric, obiectivele, stabilirea metodelor şi procedeelor 
(mijloacelor). 

1.5.3.1. Examenul psihomotricitátii 

Am preluat schița orientativă pentru examenul psihomotor 
după Mucchieli, (citat de Preda V., 1995). /. Motricitate globală 

— Echilibru: piciorul stâng si drept 

— Coordonare 
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— Disociere 

— Impuls muscular 

— Imobilitate 

— Relaxare. 

2. Motricitate manuală 

— Coordonare 

— Disociere 

— Abilitate manuală 

— Rapiditate 

— Forța musculară manuală 

— Grafism: organizare orientare comportament de ansamblu. 


3. Lateralizare 

— Ochi 

— Ureche. 

— Membre (mână, picior). 

4. Orientare spaţială 

— Legată de propria persoană 

— Legată de altcineva 

— Legată de obiecte 

— Reproducerea de atitudini. 

5. Ritm și structurare temporală 

— Tempo 

— Reproducerea structurilor ritmice 

— Adaptarea la ritmuri. 

Concluzia examenului 

— Tipologie... 

— Comportament de ansamblu... 

— Control emotional... 

— Nivel psihomotor... 

1.5.3.2. Obiectivele învățării psihomotrice 

Acestea trebuie sá reflecte atât dificultățile în învăţarea 
psihomotrică, ce-l caracterizează pe copilul deficient sau sănătos 
descris în literatura de specialitate, cât şi pe cele proprii elevilor din 
colective. 

Prezentăm în continuare o sinteză a obiectivelor educaţiei 
psihomotrice, majoritatea fiind preluate după Benos, prezentate în 
lucrarea coordonată de Verza E. (1988): 

L 
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1. Organizarea schemei corporale cuprinde: 

a. Conștientizarea schemei corporale proprii, ce implică 
perceperea şi controlul corpului propriu prin realizarea echilibrului 
postura! coordonarea mintală a acţiunilor diferitelor segmente, 
controlul respirației; 

b. Perceperea şi reprezentarea schemei corporale a 
partenerului, ce implică: identificarea, discriminarea segmentelor, 
decentrarea spatio-senzorio-motricá. 

2. Ameliorarea conduitelor motrice de bază cuprinde: realizarea 


echilibrării sau a coordonării statice (condiţie a coordonării dinamice) 
şi coordonarea dinamică generală. 

3. Ameliorarea conduitelor perceptiv-motrice cuprinde: a. 
Ameliorarea percepţiei 

— Perceperea culorilor şi sunetelor; 

— Asocierea senzatiilor tactile, kinstezice şi musculare în scopul 
intuirii volumului, greutății, formelor, percepția cantitativă 
pregătitoare pentru însuşirea numărului. 

a. Organizarea spațială cu cele trei componente: orientare 
spațială, structurare spațială, organizare spațială. 

— Orientarea spațială implică: orientarea spațiului (obiecte, 
persoane) în raport cu copilul, și orientarea copilului în raport cu 
obiectele şi persoanele. 

— Structurarea spaţială implică structurarea spațiului real, 
ocupat de mulțimea obiectelor, structurarea spaţiului grafic, şi 
structurarea locului de muncă. 

— Organizarea spațiului propriu-zis si mânuirea instrumentelor 
şi aparatelor, aceasta implicând mânuirea instrumentelor de măsură 
(metru, cântar etc), a instrumentelor de orientare, a instrumentelor de 
trasare (riglă, echer, compas etc). 

b. Perceperea si reproducerea ritmului c. Organizarea 
temporală presupune: ordonarea temporală (succesiunea, 
continuitatea, durata etc). 

4. Organizarea acțiunii cuprinde: utilizarea mişcărilor în acțiuni 
organizate si eficiente, descompunerea acțiunii în secvențe, 
cunoaşterea formelor, direcţiei, scopului acțiunii, însușirea 
deprinderilor simple şi complexe. 

Considerăm că obiectivele educaţiei psihomorice tratate din 
literatura dealitate trebuie să fie permanent în atenţia cadrelor 
didactice, cu atât mai cu cât multe dintre ele le găsim formulate explicit 
sau implicit în amele de învățământ la educaţie fizică si diverse alte 
discipline. 
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Psihomotricitatea. Aspecte normale si disfunctiu b. Utilizarea 
mijloacelor auxiliare de fixare dreapta, stânga la partener: gestul de 
strângere a mâinii, banderolă colorată la o mână, etc. Indicarea 
dreapta stânga la diferite figuri reprezentate în imagini, în diferite 
poziţii. 

1.5.3.3.2. Programe de formare a capacităţii de orientare şi 
structurare spatio-temporalá 

Obiective educaționale 

1. Cunoaşterea noțiunilor spaţiale (sus-jos, dreapta-stânga, 
înainte-înapoi, departe-aproape). 

a. Operarea cu aceste noţiuni în spațiul mare b. Operarea cu 
noțiunile spaţiale în plan bidimensional 

Procedee şi tehnici terapeutice”. 

1. Exerciţii de orientare în spaţiu mare indicând poziţia 
diferitelor obiecte în raport cu schema corporală proprie. 

Ex: „Cine se află în dreapta ta? Unde se află tabla?” 


a. Acțiuni concrete de plasare a obiectelor în diferite poziţii în 
raport cu propria persoană si apoi unele față de altele. Acțiuni motrice 
executate în diferite direcții: mergi la dreapta, aruncă mingea în sus. 

b. Operationalizarea noțiunilor spaţiale în plan orizontal (pe 
dusumea. Operationalizarea noțiunilor spaţiale în plan vertical (pe 
spalier). 

Obiective educaționale 

2. Orientarea spaţială a. aprecierea direcțiilor si poziţiilor b. 
Memorie spațială si motrică Procedee terapeutice 

Identificarea poziţiilor: verticală, orizontală, oblică - a 
diferitelor obiecte. 

a. Alternarea poziţiilor (din stând dreapta-stânga, sau din stând 
şi înainte culcat verticală şi orizontală). 

b. Reproducerea din memorie a diferitelor materiale aflate în 
sală. Obiective educaționale 

3. Organizarea spaţială a. În raport cu propria persoană b. În 
raport cu repere din mediul înconjurător. 

Procedee si tehnici terapeutice 

Exerciţii variate de numire a obiectelor situate la dreapta, la 
stânga, în față, în spate, sus-jos. 

a. Plasarea obiectelor în diferite poziţii față de propria persoană. 
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poziției noastre în raport cu un obiect din spaţiu. Stabilirea poziţiei 
obiectelor unele față de altele. 

Obiective educaționale rfi fi 

4. Dezvoltarea capacităţii de a percepe ordinea și succesiunea 
temporală ai-ea 

Obiective educaţionale a. Executarea unor poziţii b. Mers pe un 
culoar trasat t. 

c. Exerciţii de trecere peste obstacole 3 

d. Exerciţii de mișcare a braţelor Procedee si tehnici terapeutice 
a. Executarea poziţiilor: stând, stând pe vârfuri, stând pe un picior, etc. 

b. Mers pe o linie trasată (cu fața si cu spatele), mers pe banca 
de gimnastică, mers cu ochii închiși. 

c. Trecerea peste bastoane aşezate pe jos, trecerea peste bănci 
de gimnastică, trecerea peste diverse aparate aflate în sala de 
gimnastică (bănci, elemente din lada de gimnastică, capre etc). 

d. Diferite exerciţii de gimnastică pentru trenul superior 
executate din poziţiile stând și stând depărtat. 

Operationalizarea noțiunilor: înainte după, prima dată - a doua 
oară. Exerciţii de stabilire a ordinii diferitelor obiecte și de verbalizare 
a acesteia. Exerciţii de execuţie a unor mișcări sau acțiuni într-o 
anumită ordine. 

Obiective educaționale 

1. Dezvoltarea capacităţii de a percepe durata intervalelor 

Procedee și tehnici terapeutice a. Exerciţii de percepere a 
timpului lung sau scurt... 

b. Reproducerea unor sunete de durată diferită. 

c. Exerciţii ritmice: mers ritmic, bătaia ritmică din palme, 
reproducerea di feritelor ritmuri. 

1.5.3.3.3. Programe pentru ameliorarea echilibrului static si 
dinamic 

Obiective operaționale a. Executarea unor poziţii b. Mers pe 
culoar trasat c. Exerciţii de trecere peste obstacole 


Psihomotricitatea. Aspecte normale și disfuncţii c. Exerciţii de 
trecere peste obstacole d. Exerciţii de mișcare a braţelor. Procedee si 
tehnici terapeutice a. Poziţia stând, stând depărtat, stând pe un picior, 
stand pe vârfuri, etc. 

b. Mers pe o linie trasată pe podea (înainte - înapoi), mers pe 
banca de gimnastică (înainte - înapoi), mers de pe un scaun pe altul, 
etc. 

c. Trecere peste bastoane, trecere peste bănci de gimnastică, 
trecere peste diferite obiecte aflate în sala de gimnastică (bănci, 
elemente din lada de sărituri, scaune - sub formă de parcurs aplicativ). 

d. Exerciţii de dezvoltare a trenului superior, mișcând braţele în 
planuri diferite, din poziţiile stând, stând depărtat, stând pe vârfuri. 

Cunoașterea nivelului de dezvoltare a motricitátii copiilor are o 
deosebită importanţă, întrucât în orice formă de activitate umană este 
implicată o categorie sau alta de mișcări. Precizia articulării sunetelor 
în procesul vorbirii, citirii ori precizia mânuirii instrumentelor de 
scris, a uneltelor sau a materialului ce trebuie prelucrat, depind toate 
de o serie de calități motrice, cum sunt: forța, viteza, îndemânarea 
(precizia, coordonaea, mobilitatea, supletea etc.) şi rezistența. Cu cât 
gradul întârzierii mintale este mai pronunțat, cu atât nivelul 
motricitátii rămâne mai scăzut. Această situație este deosebit de 
evidentă în acțiunile care solicită mișcări complexe. Deficientele 
mintale se manifestă si prin formarea dificilă a deprinderilor motrice. 
În acest sens, există o multitudine de particularități în cadrul 
principalelor aspecte ale motricitátii. 
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Capitolul II FIZIOLOGIA SISTEMULUI MUSCULAR 

2.1. Considerații generale privind aparatul locomotor 

Aparatul locomotor cuprinde sistemul osteoarticular (oasele + 
articulațiile) si sistemul muscular somatic, sisteme cu rol în susținerea 
şi locomotia corpului. Activitatea locomotorie constă în deplasarea 
organismului sau a unor părți ale acestuia în spaţiu. Sistemul 
osteoarticular are rol pasiv în mișcare, pe când sistemul muscular 
formează organele active ale mișcării. 

Aparatul locomotor a evoluat considerabil în cursul filo şi 
ontogenezei. Corpul omenesc și-a dezvoltat un dispozitiv de postură si 
mişcare, adecvat activităților sale complexe, în interacțiunea sa 


continuă cu mediul ambiant. 

Locomotia s-a perfecționat odată cu evoluţia sistemului nervos 
somatic și vegetativ; au apărut posibilități din ce în ce mai complexe de 
activitate motorie statică și dinamică, pentru satisfacerea în primul 
rând a instinctelor vitale: alimentar, de apărare și de reproducere. 
Trecerea la poziţia bipedă, la specia umană, a determinat deplasarea 
centrului de greutate spre partea posterioară a corpului, la nivelul 
trunchiului, în dreptul vertebrei lombare L2. 

În cursul ontogenezei, mişcarea apare la făt, chiar de la sfârşitul 
primei jumătăţi a perioadei de sarcină. În primele săptămâni de viaţă 
sugarul prezintă chiar un „mers automat de tip primar”, în cazul când 
este susținut de axile. Acesta dispare şi reapare abia către sfârșitul 
primului semestru sau chiar a primului an de viaţă, sub forma unui 
automatism condiționat. Echilibrul este absent în poziție ortostatică. 
Susținerea bipedá este pe deplin câștigată, la 4 - 5 ani, la începutul 
educaţiei motorii. Schemele motorii în cursul primilor 3 ani de viață, 
sunt condiționate de forțele gravitaționale, în particular, şi de mediul 
înconjurător (spaţiu, suprafaţă, obiecte), în general. 

Sistemul muscular este format din totalitatea mușchilor din 
organism (muşchi somatici și viscerali). În organism există peste 500 
muşchi somatici sau scheletici (constituiți din țesut muscular striat) şi 
muşchi viscerali (constituiți din țesut muscular neted si țesut muscular 
cardiac). 

Proporția musculaturii somatice este de 40 - 45% din greutatea 
corpului la adultul tânăr, 20% la sugar, 25 - 30% la bătrân şi 50% la 
sportiv. Alte structuri cu ţesut muscular striat se găsesc la nivelul 
limbii si tubului digestiv până la jumătatea superioară a esofagului; la 
nivelul sfincterelor externe (anal și vezical) și la nivelul mușchilor 
extrinseci ai globului ocular. 

Grupele musculare somatice, după regiunile topografice sunt 
reprezentate de: muşchii capului și gâtului, mușchii trunchiului, 
muşchii extremităților superioare și muşchii extremităților inferioare. 
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2.2. Caracteristicile mușchilor somatici 

Muschii somatici sunt organele active ale mișcării, la nivelul 
cărora energia chimică potenţială se transformă în lucru mecanic. Ei 
sunt consideraţi ca organe active ale aparatului locomotor, datorită 


proprietăţii lor de a se contracta. 

Proprietățile mușchilor sunt următoarele: excitabilitatea, 
contractilitatea, extensibilitatea, elasticitatea și tonicitatea. 

2.2.1. Fibra musculară striată scheletică este cea mai mică 
unitate morfologică a mușchiului striat. Are formă cvasicilindrică, cu 
extremităţile rotunjite sau ramificate, diametrul de 10 - 100 un și 
lungimea de 3 - 12 cm, maxim 15 cm; prin atașare cap la cap, se ating 
chiar lungimi de 50 cm. Numărul fibrelor musculare scheletice este 
invariabil de la naștere. Fibrele musculare se grupează în fascicule 
şiacestea sunt integrate în mușchiul scheletic. Fasciculul sau miomul 
reprezintă unitatea structurală a mușchiului ca organ. În organismul 
uman există peste 500 mușchi scheletici (somatici), care conțin în jur 
de 250 milioane de fibre musculare. 

2.2.1.1. Tipurile de fibre musculare scheletice: 

fibre lente ST (slow-twitch fibres), denumite și roşii sau tonice 
sau de tip I 

fibre rapide FI (fast-twitch fibres), denumite si albe sau fazice 
sau de tip II B 

fibre ST/FI albe/roşii sau intermediare sau tip II A. După tipul 
de metabolism, se disting: 

fibre cu metabolism predominant oxidativ SE (slow oxidative) 
sau de tip I 

fibre cu metabolism mixt, glicolitic/oxidativ FOG (fast 
oxidative-glycolytic) sau de tip Ha fibre cu metabolism predominant 
glicolitic FG (fast glycolytic) sau de tip Ilb. 

a. Fibrele roșii lente ST prezintă următoarele caracteristici: 

diametrul fibrei mic aparat miofibrilar redus, cu miozină în 
izoforma HC I 

numár mare de mitocondrii, situate ín zona discului A 

nivel crescut de mioglobiná, ceea ce le dá culoarea rosie 
(mioglobina are o afinitate pentru 02 superioară hemoglobinei - poate 
fixa 24 molecule 02 și totodată o capacitate de disociere mai rapidă); 
bogate în ATP 

vascularizatia foarte bogată nivel scăzut al activităţii miozin - 
ATP-azei şi scindarea lentă a ATP 
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I 


abilitate moderată de a manevra ionii de Ca2 +, prin pompa de 
Ca2 + 

glicoliză anaerobă redusă oJo/îi”. 

oxidatii aerobe intense si refacere aerobă a ATP 

disponibilitate mică de substrat - trigliceride si glicogen 
contractii lente continue (viteză de 10 ori mai mică ca a fibrelor de tip 
ID); fatigabilitate redusă, întârziată inervatie prin motoneuroni A a 
mici, unitáti motorii mici. 

La om se găsesc în proporție de 25% în muşchii roşii fiind 
prezente în muşchii posturali. Prin antrenament de forță, urmat de 
creșterea masei musculare, fibrele lente se pot transforma în proporție 
de 1/5 în fibre rapide. 

b. Fibrele albe rapide FI prezintă următoarele caracteristici: 

diametrul fibrei mare aparat miofibrilar bogat, cu miozină în 
izoforma HC Ilb număr redus de mitocondrii, în zona discului I 

nivel scăzut de mioglobină şi sărace în ATP 

vascularizatie redusă nivel crescut al activității miozin - 
ATP-azei şi scindarea rapidă a ATP 

capacitate crescută de a manevra ionii de Ca2 + (prin pompa de 
Ca2 +), foarte activă la nivelul cisternelor reticulului sarcoplasmic 
glicoliză anaerobă foarte intensă și refacere anaerobă a ATP 

oxidatii aerobe reduse disponibilitate mare de glicogen, cu 
epuizare rapidă contractii rapide (viteză mare de scurtare), tensiune 
intramusculară de 3 - 5 ori mai mare ca în fibrele lente, fatigabilitate 
mare şi rapidă inervatie prin motoneuroni A a mări, unități motorii 
mari. 

La om se găsesc în proporție de 50% în mușchii albi, care 
efectuează mișcări rapide, voluntare, de forță si viteză. Prin 
antrenament de anduranţă, ele se pot transforma în proporţie de 4/5 
în fibre roșii. 

c. Fibrele intermediare  ST/FTprezintă următoarele 
caracteristici: 

diametrul fibrei intermediar aparat miofibrilar cu miozină în 
izoforma HC lla, cu proprietăţi de transformare de la tipul rapid la 
tipul lent de fibre vascularizatie bogată glicoliză intensă, uit si: „un» 

oxidatii reduse disponibilitate intermediară de glicogen 
proprietăţi contractile pronunțate 
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motorii intermediare. aaii. 

Proporția între tipurile de fibre este determinată genetic. 
Volumul este variabil în funcţie de vârstă, nutriţie, solicitare. Fibrele 
sunt dispuse paralel între ele și paralel cu axul longitudinal al 
mușchiului. Porțiunea terminală este atașată de tendon sau de 
aponevroză. Inervatia este separată, printr-o terminatie nervoasă 
pentru 98% din fibrele musculare. Organizarea fibrelor în muşchi se 
face în fascicule primare (de ordinul 1), fascicule secundare (de ordinul 
ID), fascicule terțiare (de ordinul III) si fascicule cuaternare (de ordinul 
IV). 

2.2.1.2. Structura fibrei musculare scheletice 

Fibra musculară striatá scheleticá are trei componente 
fundamentale: sarcolema, nucleii si sarcoplasma... - ... 

a. Sarcolema are grosimea de 40 um; componentele sunt 
reprezentate de membrana plasmatică propriu-zisă și glicocalix la 
exterior, cu fibre fine de colagen, care fuzionează la capetele fibrei cu 
tendonul; prezintă invaginări (tuburi T), în profunzimea fibrei în 
dreptul membranei Z ce formează sistemul T (sistemul transvers). El 
traversează fibra, perpendicular pe axul longitudinal; are un diametru 
de 300 um şi conţine lichid extracelular; are rol în propagarea 
potenţialului de acțiune. 

b. Nucleii periferici sunt numeroși (30 - 40 nuclei /1 cm?). 

c. Sarcoplasma este acidofilă şi are două zone: fluidă, central şi 
densă și abundentă, peri-feric. Sarcoplasma prezintă organite comune, 
incluziuni şi organite specifice. 

Organitele comune sunt: 

mitocondriile sau sarcozomii dispuși perinuclear și interfibrilar, 
cu rol în formarea de adenozintrifosfat (ATP); 

reticului sarcoplasmic bine dezvoltat, reprezentat de tubuli 
subțiri longitudinali, uniți prin porțiuni mai dilatate transversale la 
capete numite cisterne sau saci terminali, ca o perdea neregulată 
interfibrilară şi paralelă cu acestea, care formează sistemul L (sistemul 
sarcotubular longitudinal), reticulul are rol în controlul contractiei 
musculare prin depozitele de Ca2 + din cisterne (2000 ori mai mult ca 
în sarcoplasma); un tub T şi două cisterne formează o triadă; Ca2 + 
este fixat de proteina calsechestrină. 

Incluziunile conţin glicogen (= 400 g în toți mușchii scheletici), 


lipide și mioglobină (fixează reversibil's 350 ml 02 din cei 1.000 ml din 
organism). 

Organitele specifice sunt miofibrilele, care reprezintă aparatul 
contractii al fibrei musculare. Ele au dimensiuni de O, 2 - 2 um 
diametru, sunt în număr de sute - mii si sunt dispuse paralel cu 
lungimea fibrei. Sunt grupate în colonete Leydig (30 - 50 miofibrile) şi 
au un aspect heterogen, striat transversal, fiind 
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actină şi miozină. 

Proteinele implicate în mecanismul contractii din mușchii 
scheletici sunt: miozină II, actina, tropomiozina, troponina. 

Alte proteine musculare sunt implicate în menținerea 
proteinelor contractile în inter-rela-tie. Acestea sunt: actinina, tinina, 
nebulina, distrofina. 

zona H 


Z 


linia Z — Y 


//// 
IÓ /// 


discul clar discul întunecat filament de miozină discul clar linia 
Z - membrana M Fig. II. 1. Sarcomerul filament de actină 


2.2.1.3. Sarcomerul sau căsuţa musculară Krause (Fig. II. 1.) este 
unitatea morfofunctionalá a  miofibrilelor, delimitată de două 
membrane Z succesive. Lungimea în repaus, in situ, este de 2, 2 - 2,5 
um; lungimea în contracție maximă este de 1, 6 um, iar la alungire 
maximă este de 3, 65 um. i-if 

La microscopul optic, structura se caracterizează prin 
alternanţa transversală de zone (discuri) clare - 1 (optic izotrope) şi 
întunecate - A (optic anizotrope), care conferă un aspect striat 


longitudinal. Elemente structurale sunt: două membrane Z, două 
jumătăţi de discuri clare (benzi clare) (40%) şi un disc întunecat, cu 
zona H pseudoluminoasă şi membrana M (60%). 

Microscopul electronic indică alcătuirea miofibrilelor din 
miofilamente și dispoziția miofilamentelor în sarcomer. 

Elementele ultrastructurale sunt corespunzătoare structurii de 
la microscopul optic: discul clar este format din miofilamente de 
actină, fixate cu un capăt pe membrana Z (de o parte și alta în 
sarcomerele vecine); membrana Z traversează toate miofibrilele 
adiacente și se fixează pe sarcolemă, pe fața internă; discul întunecat 
este format din miofilamente de miozină si capetele miofilamentelor 
de actină, care nu vin în contact în repaus, delimitând zona H; linia M 
este reprezentată de filamente proteice, pentru fixarea 
miofilamentelor de miozină. 

Numărul miofilamentelor în miofibrilă este de 1500 filamente 
de mioziná si 3.000 filamente de actiná. Dispozitia în secțiune 
transversală prezintă o simetrie hexagonală: un filament gros este 
înconjurat de 6 filamente subțiri și un filament subțire este înconjurat 
de 3 filamente groase. 
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Miofilamentele contractile sunt prezentate în Fig. 11.2. Și 
Tabelul II. 1. Molecula de miozină se compune din 6 lanţuri 
polipeptidice:, (2 lanțuri grele (GM = 200 kDa) meromiozin heavy 
(HMM), care se împletesc în dublu helix şi fiecare se pliază la unul din 
capete formând capul globular; 

4 lanţuri uşoare (GM = 20 kDa) meromyozin light (LMM), câte 2 
pentru fiecare cap, care controlează funcția capului în timpul 
contracției. 

În ansamblu, un filament de miozină conține 200 molecule de 
miozină și are 3 părți componente: capul, braţul și coada. Capetele 
articulate au activitate ATP-azică si participă la procesul contractii în 
mod direct. Bratele permit îndepărtarea sau apropierea capetelor, de 
corpul miofilamentului de miozină. Cozile moleculelor de miozină se 
unesc, formând corpul filamentului. Capetele se găsesc de o parte si 
alta a filamentului. 

nu - i Molecula de actină este o proteină globulară (AG), care 
prin polimerizare formează actină fibrilară (AF). Filamentul de actină 


este format din 2 lanţuri de AF, răsucite în dublu helix, asemănător 
miofilamentelor de miozină; zona activă a miofilamentului de AF este 
reprezentată de o moleculă de ATP, fixată pe AG. Tropomiozina, o 
moleculă fibrilară formată din 2 lanțuri împletite, se leagă ușor de AF 
în spațiile dintre lanţuri, fiind înfășurate în jurul helixului moleculei de 
AF. La un capăt al fiecărei molecule de TM este un complex globular 
troponinic (ÎN), format din 3 subunități (INC, TNI, TNT), cu legături 
slabe între ele, care inițiază contracția. 


tropomiozină s=3 troponiná 
troponina 
pp 38,5 ME ==] Ç I T 


35, 5 um filament de actină 

Fig. II.2. Miofilamentele de miozină și de actină 
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Caract Tipul de miofilament 


eristica Mi uzină Actină şi proteine 
ataşate 


Dimen miofilament gros 1.5 miofilament subțire 
siunile -|- 1, 6 um „>]] - în >, >.) \>|20 um pentru actină 
lungimea lOnm - a\»h if.i. w. i «...” fibrilară (AF) 41 um 

— pentru tropomiozină (TM) 
Diametrul Mme ii-t-i 5 um 

Număr 300 - 400 pentru 
ul de AF 40 - 60 pentru TM 
molecule în 
mioiilament 


Struct — Moleculă — Complex proteic: 
ura i asimetrică cu  aranjare|- actină fibrilară: formată 
simetrică: 6 lanţuri |prin polimerizarea actinei 
polipeptidice -Iglobulare (AG); fiecare 
componentele moleculă de AG are o zonă 
miofilamentului: -  capul:|activă, cu o moleculă de 
situs de legare cu acti-na şi ATP  - tropomiozină 
activitate ATP-azicá - braţul: |fibrilară: acoperă zonele 
cap-brat: unghi obtuz; cap +|active de pe 7 AF și le 
braț = puntea transversală;|inhibă troponina 
puntea  ransversală  este|globulară (ÎN): 3 
scindată de coadă cu tripsină|subunități de molecule 
- coada: cozile dispuse în|globulare /. - INC - 
mănunchiuri formează|afinitate pentru Ca2 + - 
porțiunea axială a|fixează 4 Ca2 + /moleculă 
filamentului, orientată spre|sau 3 Ca2 + si 1 Mg2 + - 
zo-na H, ...— ... VE”. TNI - afinitate pentru AF, 
blocheazá * 7 molecule de 
AG - TNT - afinitate 

pentru TM 

Tabelul I1.1. Caracteristicile moleculare ale miofálamentelor de 
actină şi miozină: - UMJ th) 

2, 2.1.4. Unitatea motorie este unitatea morfofunctionalá a 
sistemului neuromuscular. Ea este formată dintr-un motoneuron și 
totalitatea fibrelor musculare arondate. (Fig. 111.3.) iiv<}} fi 

Muschiul si nervul motor constituie ansamblul de UM. 
Clasificarea UM după numărul fibrelor musculare arondate, se face în: 

— UM mici formate din 3 - 10 fibre (ex. mușchii globului ocular, 
ai urechii medii, laringieni) - * ce şi-îgiig i-m €: în v, t = i & Îi. nuoisi 

„St 
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— UM medii formate din 50 - 150 fibre 

— UM mari formate din 1.000 - 2000 fibre (ex. mușchii 
posturali). După capacitatea de contracție si rezistența la oboseală se 
descriu: 

— UM de tip S, cu contracție lentă si rezistente la oboseală 

— UM de tip FR, cu contracție rapidă si rezistente la oboseală 

— UM de tip FI, cu contracție rapida si care obosesc rapid 


Muschii posturali nu obosesc niciodată deoarece motoneuronii 
ce inervează diferitele UM descarcă impulsuri asincrone, unele UM 
fiind în stare de contracție, altele fiind relaxate. 

fibra musculară striată axonul neuronului somatomotor 


Fig. 11.3. Unitatea motorie 

2.2.1.5. Jonctiunea neuromusculară sau mioneuralá (placa 
motorie sau placa terminală) este amplasată în porțiunea centrală a 
fibrei musculare (Fig. 11.4.). Este formată din: 

— Zonă presinaptică (terminația nervoasă axonică, butonată, 
unde teaca de mielină dispare, sunt prezente vezicule cu acetilcolina 
(Ach) circa 300.000 cu 4.000 - 9.000 molecule/veziculă si 
mitocondrii) 

— Fanta sinaptică (20 - 30 um până la 40 - 80 um; conţine o 
substantá amorfa pe care este fixatá acetilcolina (Ach) si colinesteraza, 
care scindeazá Ach: pentru o moleculá Ach eliberatá corespund 10 
molecule de enzimá) 

— Zona postsinaptică (sarcolema îngroșată cu multiple 
invaginări sau falduri, care îi măresc suprafața si receptori nicotinici 
colinergici). 
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Fiziologia sistemului muscular axonul neuronului somatomotor 
vezicule sinaptice molecule de acetilcolină fibră musculară striată 

L segment de miclină buton axonic receptori colinergici 
nicotinici t 


Fig. II.4. Structura plăcii motorii falduri postsinaptice 

KIKKI 

Transmiterea neuromusculară se realizează astfel: 

Impulsul, nervos ajuns în zona presinaptică determină 
depolarizarea membranei cu 30 - 50 mv, deschiderea canalelor de Ca2 
+ şi eliberarea cuantală de Ach (200 - 300 vezicule) în fantă formarea 
complexelor  Ach-receptor  N-colinergic determină creşterea 
permeabilității membranei postsinaptice la cationi și amplificarea 
depolarizării până la pragul de - 40 - 50 mv, rezultând un potential 
postsinaptic excitator (PPSE) numit potenţial de placă terminală 
declanșarea potenţialului de acțiune (PA) propagat (120 - 130 mv), 
de-a lungul şi în profunzimea fibrei musculare, cu viteze între 3 - 5 - 
12 m/s. 

2.2.2. Compozitia chimicá a tesutului muscular striat este 
prezentatá ín Tabelul 11.2. 

Tabelul 11.2. Compozitia chimicá a muschilor 


Componentul 
1. Apă 72 - 80% 


2. Reziduu uscat a. substanţe 20 - 28% 18 - 22% 
organice - proteine proteine 
structurale: stromă, proteine 
contractile (miozină şi actină (a)), 
proteine reglatoare (tropomiozină 
(TM) şi troponină (ÎN)) 
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(miogene A și B), globuline, mioglobină, enzime - substanțe 


energetice: glucide, glicogen, lipide, trigliceride, molecule macroergice 
(fosfocreatină (PC) şi adenozintrifosfat (ATP)) b. substanțe 
anorganice: săruri minerale, cloruri, sulfați, fosfati, bicarbonati: K +, Na 
+, Mg2 +, Ca2 + 


— 


1% 


| 
a E 


2.2.3. Structura mușchiului 

Corpul (pântecele) muscular este format din ţesut muscular 
striat. Extremitátile (capetele) alb-sidefii sunt formate din țesut fibros 
şi reprezintă elementele de atașament. 

După formă, extremităţile pot fi tendonul (cap cilindric sau 
turtit, inextensibil şi rezistent, pentru fixarea pe os) sau aponevroza 
(formaţiune lată, care atașează mușchiul de os sau de alt mușchi). 
După roluri, extremităţile se împart astfel: extremităţi ale căror origini 
au capătul atașat pe osul fix în cursul contractiei sau extremități ale 
căror insertii au capătul atașat pe osul mobil în cursul contractiei. 
(Obs: Originea si insertia se pot schimba în funcție de mișcarea 
executată. Unii mușchi somatici se pot fixa cu un capăt pe altă 


structură neosoasá - ex. mușchii globului ocular). 

Anexele musculare sunt: 

structurile de înveliş, de la exterior spre interior: fascia 
musculară, alcătuită din ţesut fibros; epimisum sau permisium extern 
(pentru mușchi), permisium intern (pentru fasciculele musculare) și 
endomisium (pentru fibra musculară), alcătuite din ţesut conjunctiv 
lax si care reprezintă 15% din masa musculară. Epimisum, permisum 
şi endomisum au rol mecanic si de susținere si asigură penetrarea 
vaselor şi nervilor în mușchi. 

tecile fibroase si sinoviale. 

bursele sinoviale. 

2.2.4. Clasificarea mușchilor scheletici 

După dimensiunile şi direcţia fibrelor, se descriu mușchi lungi, 
lati, scurți, circulari (Tabelul 11.3. a) 

După numărul capetelor de fixare pe os există mușchi cu un 
capăt (ex. muşchii pielosi), cu 2 

capete - biceps (ex. mușchiul biceps brahial), cu 3 capete - 
triceps (ex. mușchiul triceps brahial) şi cu 4 capete - cvadriceps (ex. 
mușchiul cvadriceps femural). 
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Fiziologia sistemului muscular 
Tabelul II. 3 b 


Tipul de Caracteristici Exemple 
muschi 


1. Muschi — Uniarticulari - muschi 
tonici tendoane late -  lucrujantigravitationali 
mecanic slab - contractii 
lente - rezistenți la 

oboseală 
2. Muschi — Biarticulari - muşchi superficiali 
fazici tendoane lungi - contractii 
rapide - obosesc rapid 


2.2.5. Inervatia mușchilor este somaticá si vegetativá. 

a. Inervatia somaticá este asiguratá de nervi somatici senzitivi si 
motori, care pátrund prin punctul motor. Inervatia senzitivá se 
realizeazá prin dendrite ale neuronilor somato-senzitivi din ganglionii 
spinali si cranieni, avánd ca proprioceptori: fusurile neuromusculare 
Kuhne, corpusculi Vater-Pacini si corpusculi tendinosi Golgi. Inervatia 
motorie se realizeazá prin axoni ai neuronilor somatomotori din nervii 
cranieni si spinali; există 3 formatiuni cu rol în inervatie: nervii motori 
sau fibrele motoare din nervii micști, unitatea motorie (U.M.) şi placa 
motorie sau sinapsa neuromusculară (vezi Fig. II. 3 şi Fig. II. 4.). 

b. Inervatia vegetativá se realizează pe calea plexurilor nervoase 
vegetative perivasculare si este o inervatie simpatică si inervatie 
parasimpatică. 

2.2.6. Vascularizatia mușchilor somatici este bogată, fiind 
asigurată de ramurile musculare ale diferitelor artere, care irigă 
mușchiul și de vene satelite, omonime arterelor. 1 mm? suprafață 


musculară are 2000 capilare; lungimea capilarelor din musculara 
scheletică a fost estimată la 100.000 km. În repaus, fluxul sanguin în 
muşchii scheletici este de 2 - 4 ml /100 g ţesut /min (respectiv 15 - 
20% din debitul cardiac). În muşchii roşii lenți, atât în rpaus, cât și în 
efortul dinamic, fluxul sanguin crește, comparativ cu muşchii albi 
rapizi. În muşchii inactivi, în efortul dinamic, circulaţia scade, dar după 
terminarea efortului static se constată o hiperemie reactivă. 

2.2.7. Proprietăţile mușchilor m» 

2.2.7...1. Excitabilitatea reprezintă capacitatea diferențiată a 
muschilor de a trece de la starea de repaus la starea de excitație, sub 
acțiunea unor stimuli. La baza excitabilitátii stau proprietăţile 
sarcolemei; manifestarea caracteristică a  excitației este PA; 
manifestarea cuplată și consecutivă este contracția; stimulii 
(excitantii) in vitro sunt agenți fizici (mecanici, termici, electrici) si 
agenţi 
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Fiziologia sistemului muscular chimici (săruri de K +, acizi, baze, 
substanțe farmacodinamice); in vivo stimulul este influxul nervos. 
Formele de excitare sunt: - excitarea directă la aplicarea excitantului 
direct pe mușchi și excitarea indirectă, prin nervul motor. 

a. Excitantul sau stimulul reprezintă orice agent din mediu, 
capabil să producă o reacție de răspuns din partea unei structuri vii 
sau orice variaţie energetică calitativ/cantitativă din mediu, ce 
mărește permeabilitatea membranei celulare pentru Na +. 

După locul de acţiune şi natură, excitantii se clasifică în: 

generali - artificiali: care determină răspuns din partea tuturor 
celulelor vii (ex. mecanici, termici, electrici, radiații) 

specifici - fiziologici: care acționează numai în organism (ex. 
influxul nervos). 

Calitățile excitantului sunt determinate de: valoarea prag - 
liminală sau minimală; variaţia energetică bruscă; densitatea pe 
unitatea de suprafață; durata de stimulare. 

În funcție de pragul de stimulare se descriu stimuli subliminali, 
liminali (de prag), supraliminali. 

b. Potenţialul de membrană (PM) - Potenţialul de repaus (PR) 
reprezintă diferența de potenţial transmembranar din celula vie în 
repaus (Fig. 11.5.). Potenţialul de membrană are valori măsurate - între 
(90 mv) si (100 mv). Originea potenţialului membranar este dată de 


transportul activ de Na şi K (5%); difuziunea ionilor prin membrană 
(95%); echilibrul Donnan, pentru stabilizarea sarcinilor electrice. 
eflux pasiv de 
A 


3 Na 


O, 

Influx pasiv de Na* 

Fig. 11.5. Baza ionica a potenţialului membranar de repaus 

1. difuziunea 

2. Pompa Na-ll-ATP-ază 

3. echilibrul Donnan 
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Fiziologia sistemului muscular c. Potenţialul local (PL) 
reprezintă răspunsul local membranal, la un stimul subliminar 
depolarizant (catod slab). Caracteristicile potenţialului local sunt: 
amplitudinea redusă, proporțională cu stimulul, durata redusă, 
proporțională cu stimulul, propagarea locală, decrementialá 
(electronică), răspunsul reversibil, sumarea spaţială și temporală (cu 
producerea PA, un răspuns propagat); mecanismul: permeabilizare 
parțială a membranei pentru influxul de Na +, efluxul de K + 
restabilind valorile de repaus. 

d. Potenţialul de acțiune (PA) reprezintă secvenţa variațiilor 
prin cursul excitatiei cu un stimul supraliminar; este un fenomen 
membranal exploziv (Figura II.6., 11.7, 111.8; Tabelul II.5). 
Caracteristicile PA sunt: 

declanșarea sub acțiunea unui stimul supraliminar depolarizant 
(catod puternic) şi răspunsul propagat; 

amplitudine constantă la orice stimul supraliminar conform 


legii tot sau nimic: răspuns de la (-70 mv) - (90 mv), până la valori ce 
nu depășesc (+ 35 mv) - (+ 45 mv) - cca. 110 - 125 mv; 

durată constantă, răspuns reversibil; 

propagare la distanţă, nedecrementialá (activă). 

mv 


50 


Potential de actiune 


Patential local 


i i 

| 

|| Postpotential | 
A | | | | Postpotential | 


ian —  Prepotential ; | |; | 
1 
| 


Faza Faza ascendentá descendentá 

Fig. II.6. Reprezentarea comparativă a unui potential de acțiune 
si a unui potential local de actiune 
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celulară 
2.2.7.2. Contractilitatea reprezintă răspunsul secundar, specific 
fibrei musculare, consecutiv PA propagat; este mecanismul celular și 
molecular pentru explicarea contractiei musculare (Huxley, 1957). 
Contractilitatea este proprietatea specifică a mușchiului ce reprezintă 
principala forță internă implicată în mişcare. Factorii participanți la 
contracție sunt: transmiterea neuromusculară a mesajului; cuplul 
excitație - contracție; sistemul contractii; sistemul energo-gen. 

În fibra musculară, stările fundamentale sunt reprezentate de 
starea de repaus (starea pasivă), caracterizată prin lipsa interacțiunii 
între miofilamente si starea de contracție (starea activă) caracterizată 
prin interacțiuni între  miofilamente, consecutive  cuplajului 
excitatie-con-tractie, la nivelul zonelor active. Baza morfologică este 
sarcomerul şi baza moleculară sunt proteinele contractile. 

Modificările la microscopul optic sunt: apropierea membranelor 
Z, îngustarea discurilor clare, dispariţia zonei H, păstrarea lungimii 
discului întunecat. Modificările la microscopul electronic sunt: 
alunecarea miofilamentelor de actină printre cele de miozină, prin 
conectarea şi deconectarea unor punți transversale. Ciclul punților 
transversale (crossbridge) cuprinde 3 faze: atașarea (alipirea) 
miofilamentelor în zonele active, deplasarea (alunecarea sau rotarea), 
detașarea (dezlipirea) miofilamentelor. 

Mecanismul general al  contracţiei cuprinde cuplarea 
excitatie-contractie, desfăşurarea ciclică a deplasării miofilamentelor 
de actină printre cele de miozină și relaxarea. 

Mecanismele  contracţiei în  contracţiile izotonice sunt 
reprezentate de alunecarea miofi-lamentelor de actină printre cele de 
miozină, înclinarea capului globular al punţii transversale spre brațul 
punţii de la 90° la 45° ca o mișcare „de vâslă”; mecanismele contractiei 
în contractiile izometrice sunt reprezentate de rotația miofilamentelor 


de actiná, față de cele de miozină. 
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Fiziologia sistemului muscular atașarea punților transversale în 
unghi de 90° si apoi rotarea cu circa 45, datorită elasticitátii punților 
şi atracției exercitate de către punctele de fixare vecine, ca o mişcare 
„de semielice”. 

a. Biochimici contractiei musculare 

Sursele energetice din mușchi sunt acidul adenozintrifosforic 
(ATP), fosfocreatina (PC), glucidele (glicogen, glucoza) si lipidele 
(trigliceride, acizi graşi liberi). ATP si PC sunt fosfati macro-ergici; 
raportul ATP/PC este de 1/5. 

Reacţiile chimice din cursul contractiei sunt reacţii succesive 
energogene (cuplate, în trepte şi reversibile). Succesiunea reacțiilor 
este următoarea: - hidroliza ATP-ului: 

ATP 

ATP-aza actomiozinicá pH: 7, 3 - 7, 4 

— e ADP + fosfat + E 

hidroliza PC: creatjn fosfokinaza 

PC> C + fosfat + E 

glicoliza”. 

— Faza anaerobă: proces rapid, cu randament de 5% 

glicogen > glucoza > acid piruvic > acid lactic + E 

* ” <fi - faza aerobă (ciclul acizilor tricarboxilici - Krebs): 
proces lent, cu randament în mitocondrii de 95%. Energia eliberată se 
utilizează pentru hidroliza ATP-ului (energie pentru contracție, 
energie pentru captarea la - pompa de la energie pentru ATP-aza Na + 
- K + dependentă); pentru hidroliza PC-ului (energie pentru refacerea 
ATP-ului); pentru glicoliza anaerobă (energie pentru refacerea 2 PC - 
2 ATP, energie pentru refacerea de 38 PC > 38 ATP). Contractiile 
musculare se pot clasifica: 

după numărul secuselor: contractii unice (ex. secusa) și 
contracții tetaniforme, prin sumatia secuselor individuale (ex. 
tetanosul incomplet şi complet) 

după modificările de lungime și tensiune: contracția izometrică: 
lungime constantă, tensiune variabilă (ex. mușchii antigravitationali, 
muşchii masticatori); contracția izotonică: tensiune constantă, lungime 
variabilă (ex. contractiile majorității mușchilor scheletici pentru 
deplasarea prin mers, mișcări în spaţiu, ridicare de greutăţi; contracția 


auxotonică = contracție intermediară (scurtare limitată, creșterea 
progresivă a tensiunii); contracția în alungire = întinderea mușchiului, 
la depăşirea forței musculare de către forța care se opune mișcării. 

În cursul unei activități obişnuite, fiecare muşchi trece prin faze 
succesive izometrică, izotonică şi anxotonică. În contracția fără 
sarcină, mușchiul se 

67 

Fiziologia sistemului muscular scurtează cu viteză maximă, fără 
a dezvolta tensiune. În contracția cu sarcină, superioară forţei, 
mușchiul nu se scurtează, dar dezvoltă o tensiune maximă. 

Înregistrarea forței de contracție se face cu ajutorul 
dinamometrelor, iar pentru contractiile dinamice cu ergograful. 

Mișcările gradate sunt contractii fine, precise, care se produc 
prin recrutarea unui număr variabil de UM. Gradatia este 
proporțională cu numărul de unități motorii antrenate. 

b. Forța musculară reprezintă tracțiunea maximă dezvoltată de 
un mușchi, contra unei rezistențe maxime; are valori cuprinse între 3, 
6 - 10 kg/cm? tracţiune transversală si 5 - 10 tone pentru forța 
absolută a tuturor mușchilor corpului. Factorii de care depinde forța 
musculară: suprafața de secțiune, viteza de contracție (scurtare) 
raportată la sarcină, temperatura, gradul de oboseală, starea de 
nutriție, lungimea inițială a mușchiului, caracteristicile mecanice ale 
sistemului de pârghii. Calculul forței musculare se face după formula: 

FM = SsxăxlO 

unde: FM = forţa musculară, Ss = suprafaţa de secţiune (în cm?), 
S = lungimea fibrelor din timpul scurtării (în metri) 

c. Lucrul mecanic (LM) sau travaliul mecanic muscular depinde 
de: forța musculară (FM) şi forța externă (FE). 

Sub raport fizic există următoarele tipuri de LM: FM FE > LM = 
0,FM = FE > LM = 0,FM < FE Y LM. Sub raport fiziologic există 
următoarele forme de LM: LM dinamic activ pozitiv în contractiile cu 
scurtare, LM dinamic activ negativ ín contractiile cu alungire, LM static 
in contractiile izometrice. 

d. Manifestările contractiei musculare 

Contractia musculară este însoţită de următoarele manifestări: 
electrice, chimice, mecanice și termice. 

Manifestările electrice 

PA al fibrei musculare determină PA de UM (PAUM) și 


activitatea electrică a mușchiului în contracția reflexă sau voluntară. 
Înregistrarea se face electromiografic, graficul fiind electromiograma 
(EMG). Există două tipuri de înregistrări: EMG elementară, cu electrozi 
coaxiali si EMG globală, cu electrozi de suprafață. 

Manifestările chimice (vezi și mecanismele biochimice ale 
contractiei si metabolismul muscular) sunt inițiate de mecanismul de 
cuplaj excitatie-contractie; ele asigură energia necesară proceselor 
mecanice. 

Manifestările mecanice se înregistrează miografic, graficul fiind 
miogra-mă. Exită 2 tipuri de răspunsuri: secusa (contracția musculară 
unică la un stimul supraliminal) si tetanosul (contracția musculară la 
stimuli repetitivi), ce determină o sumare de secuse. 
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Manifestările termice se înregistrează cu termoelemente. 
Componentele sunt: căldura de repaus (în repaus); căldura inițială (în 
contracție) - de activare, de scurtare, de relaxare; căldura tardivă 
(posteontractie). 

Contractura si rigiditatea musculará reprezintá forme de 
contractie determinate de depolarizarea durabilá a membranei (<40 
mv), mai mult sau mai putin pronuntatá. Sunt procese nepropagate, 
stabile, asiguránd o contractie lentá cu duratá lungá. Contractura este 
reversibilă, iar rigiditatea (rigor) este ireversibilă şi survine în deces. 

2.2.7.3. Extensibilitatea este proprietatea de alungire pasivă a 
mușchiului, sub acțiunea unei forte externe (întinderea sau extensia). 
Substratul morfologic îl reprezintă fibrele colagene și elastice din 
structura mușchiului. 

Caracteristicile extensibilitátii sunt: extensia naturală, care 
reprezintă lungimea de repaus şi întinderea maximă, care reprezintă 
150% din lungimea inițială, peste care mușchiul se rupe. 

Ruptura mușchiului (extensie peste limitele elasticitátii 
perfecte) survine atunci când întinderea depăşeşte de 3 ori lungimea 
sa de echilibru (lungimea mușchiului relaxat, desprins de pe insertiile 
osoase). 

2.2.7.4. Elasticitatea este proprietatea mușchiului de a se 
deforma sub acțiunea unei forte si de a reveni pasiv la forma de 
repaus, după încetarea forţei. Semnificația ei este de amortizor, pentru 
evitarea rupturilor în cazul contractiilor bruște, contribuind la 


creșterea randamentului contractiilor, prin fuzionarea secuselor în 
tetanosuri. Substratul este asigurat de elementele elastice din 
permisum. 

2.2.7.5.  Tonicitatea reprezintă starea de tensiune 
(semicontractie) permanentă, caracteristică mușchilor cu inervatia 
intactă. Rolul ei este activitatea de suport pentru: menținerea posturii 
şi echilibrului, efectuarea corectă a mișcărilor voluntare, amortizarea 
elastică a mișcărilor, fixarea articulaţiilor, termoreglare (termogeneză 
prin frison). Tonusul muscular dispare prin denervare. 

2.2.8. Metabolismul muscular reprezintă activitatea bazală de 
refacere a structurilor funcționale celulare și activitatea tonică. 
Muschii sunt mari consumatori de 02, sursa fiind mioglobina (Mgb) - 
cromoproteina sarcoplasmatică. 

Necesarul de 02 contractat la începutul activității fizice se 
numeşte datoria de 02. Cauzele sunt cerinţele progresiv crescute de 
02, adaptarea cu întârziere a circulaţiei şi metabolismului la necesități. 

Consumul suplimentar de 02, după terminarea efortului, se 
numeşte plata datoriei de 02. Cauzele sunt îndepărtarea acidului lactic; 
refacerea rezervelor de ATP, PC; reîncărcarea Mgb cu 02. Substratul 
energetic utilizat pentru 
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Fiziologia sistemului muscular metabolism este asigurat în: 


repaus si efort moderat, 2/3 energie de lipide, 1/3 energie de 
glucide; 

efort susținut, predominant de glucide; 

efort intens, de scurtă durată, de glucoza (glicoliză anaerobă); 

efort de intensitate moderată și prelungită, de lipide (AGL - 
catabolizare oxidativă). 

2.2.9. Rolurile mușchilor scheletici 

Muschii scheletici: 

determină evoluția anatomicá filogenetică; 

conferă forma generală a corpului (rol estetic); 

sunt elemente active ale aparatului locomotor cu rol în 
menținerea în contact a oaselor în articulaţii, în contractiile voluntare, 
în activitatea statică de postură, în activitatea dinamică de deplasare 
(mers, fugă, salt), în activitatea motrică volun-tară și reflexă pentru 
vorbire şi funcţiile respiratorie, digestivă, excretorie; 

sunt transformatori energetici, energia chimică potențială 
transformându-se în energie actuală (mecanică, termică, acustică); 
randamentul este de 20 - 25% pentru energia mecanică şi 70 - 80% 
pentru energia calorică - rol termogenetic. 

2.2.10. Oboseala musculară reprezintă diminuarea activităţii 
musculare, reversibilă prin repaus. Factorul determinant este 
activitatea musculară la un nivel superior regimului critic. 

Mecanismul este explicat prin mai multe teorii: 

a. Teoria biochimică consideră că oboseala este produsă în 
principal prin mecanismul periferi - oboseala periferică musculară: 
epuizarea rezervelor energetice: ATP, CP; diminuarea K + - ului în 
muşchi; creșterea catabolitilor acizi: acid lactic; creşterea speciilor 
reactive ale oxigenului: radicalul superoxid (02), radicalul hidroxil 
(OH), peroxidul de hidrogen (H202), radicalul hidrodioxil (H02), 
oxigen singlet CO2); modificările electrice sunt secundare; 

b. Teoria nervoasă susține atât mecanismul nervos central - 
oboseala centrală nervoasă: diminuarea numărului si frecvenţei 
descărcărilor din centrii motori corticali > centrii subcorticali > 
centrii medulari Y mușchi datorită aferentelor din mușchiul obosit cât 
şi mecanismul de transmisie, oboseala jonctionalá de transmisie: 
epuizarea rezervelor de acetilcolină de la nivelul plăcilor motorii si 
capacitatea limitată de resinteză 
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Fiziologia sistemului muscular 

2.3. Fenomenele motrice 2.3.1. Consideratii generale 

Miscárile sunt rezultatul actiunii combinate a unui ansamblu de 
componente biomecanice active si pasive, sub formá de lanturi 
kinematice, care sunt parte integrantă în alcătuirea aparatului 
locomotor. 

2.3..a. Actul motric 

Actul motric sau mișcarea este actul fiziologic de bază al 
aparatului locomotor. Elementele participante la mișcare sunt: 
elemente anexe aparatului locomotor (receptorii, căile nervoase, 
centrii nervoși) şi elemente proprii ale acestuia (mușchii, pârghiile 
osoase, articulațiile). Realizarea actului motor propriu-zis impune 
participarea obligatorie a tuturor componentelor amintite, iar 
finalizarea şi specificitatea acestuia sunt condiționate de ordinea 
succesiunii în timp a unor evenimente informaționale 
somato-senzitive şi senzoriale si efectoare somato-motorii (mesajul 
senzitiv, mesajul motor, contracția musculară, mobilizarea sau fixarea 
pozitionalá). 

În realizarea unei mişcări intervin atât muşchi agonisti, cât si 
muşchi antagoniști: 

muşchii principali (agoniști) sau sinergici: mușchiul motor 
primar care controlează efectuarea continuă și gradată a mișcării şi 
muşchii de fixare, accesori, care susțin segmentul în poziția cea mai 
utilă, conferind forța mișcării; 

muşchii antagoniști, care suprimă mișcarea secundară a 
muşchiului motor principal. 

Muschii scheletici asigură diversele activități prin contractii de 
tip izotonic sau izometric, producând fie deplasări ale pârghiilor 
osoase în cadrul unor mişcări, fie menţinerea unei anumite poziţii a 


acestora în cadrul activității posturale. 

2.3.1.b. Tipurile de mişcări: 

După traiectoria parcursă se descriu mișcări de: abductie, 
adductie, rotaţie, flexie, extensie, circumductie. 

Flexia şi extensia sunt mişcări de apropiere, respectiv de 
îndepărtare a doua segmente alăturate. Mișcările se fac în jurul unui ax 
transversal. 

Abductia si adductia sunt mișcări de îndepărtare, respectiv de 
apropiere față de planul mediosagital al corpului. Ele se fac în ax 
transversal. 

Rotatia externă și internă sunt mișcări de rotaţie ale unui 
segment în afara corpului sau spre corp. Ele se fac în jurul unui ax 
longitudinal al segmentului. 

Circumductia este o mișcare complexă care cuprinde flexia, 
extensia, abductia, adductia si rotația. 

Pronatia si supinatia sunt miscári care au loc la nivelul máinii si 
piciorului. La nivelul máinii pronatia este rotatia acesteia, prin care 
policele 
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Fiziologia sistemului muscular ajunge medial, iar supinatia este 
mişcarea inversă de revenire cu palma înainte. La nivelul piciorului, 
pronatia este rotația prin care marginea internă a acestuia coboară, 
planta privind lateral, iar supinatia este mişcarea inversă. 

După controlul nervos somatomotor distingem mișcări 
voluntare şi involuntare. (Fig. V.7, V.8.) 

Mişcările voluntare sunt mişcările declanșate intenţionat. 

Neocortex asociativ şi motor 

Nuclei bazali 

NR Fli 

Cerebel (zona intermediará a cortexului si nucleul interpositus) 

23 

Talamus 

Trunchi cerebral OFE 

NR = nucleu roșu 

FI = formaţia reticulară 

OFE = originea altor fascicule extrapiramidale 

1 = fascicule spinocerebeloase 

2 = fasciculul rubrospinal 


3 = fasciculul reticulospinal 

4 = alte fascicule extrapiramidale 

5 = fasciculele corticospinale (piramidale) 

Motoneuroni 

TTTT 

= căi motorii = căi senzitive 

Proprioceptori Efector 

Muşchi somatic 

H.l. Controlul mișcărilor voluntare si automate 

Mișcarea voluntară cea mai simplă implică participarea unor 
grupe musculare. 

Particularitátile mișcărilor voluntare sunt întinderea si forța. 
Modificarea întinderii si forţei mişcărilor voluntare se face prin: 
variaţia frecvenţei de descărcare a fiecărui moto-neuron; numărul de 
motoneuroni activi; numărul de unități motorii puse în joc; 
succesiunea ordonată a componentelor; desfășurarea pe un fond de 
activitate posturală. 

Mișcările involuntare sunt automate, mişcări semiautomate, 
stereotipe. 

Evoluţia unor activități motorii voluntare poate ajunge la o 
deprindere, însuşită prin exercițiu, care capătă un caracter automat 
stereotipic. Exemple de mișcări involuntare sunt: mersul, alergarea, 
săriturile, scrisul, mișcările coregrafice (în balet si patinaj), mişcările în 
activitatea artistică (pentru sculptat, cântat instrumental). 

73 

Fiziologia sistemului muscular 

2.3.l.c. Elementele caracteristice ale mișcărilor sub raport 
psihomotric sunt rezistența, forța, viteza, puterea, motilitatea, si 
coordonarea. 

Neocortexul asociativ 

Neocortexul motor: arii premotoare şi motoare 
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111.2. Elaborarea comenzilor motorii 

Rezistența este capacitatea de a realiza un efort prelungit de o 
anumită intensitate (mică, medie sau mare), cu învingerea oboselii 
specifice activității depuse. 

Forța este capacitatea de a realiza eforturi de învingere, 
menținere sau cedare, în raport cu o rezistență, prin contracția uneia 
sau mai multor grupe musculare. 

Viteza se referă la modul exploziv de declanşare a unei 
contractii. 

Mobilitatea reprezintá capacitatea de a efectua miscári de mare 
amplitudine, prin forte proprii sau sub influenta fortelor externe. 

Coordonarea motricá (indemánarea) este un complex de calitáti 
psihomotrice care reflectă capacitatea si adaptarea rapidă a 
individului de a executa mişcări noi, specifice diferitelor activități, prin 
restructurarea fondului motric însușit anterior. 

2.3.1.d. Pârghiile osoase 

Scheletul poate fi considerat ca o combinaţie de pârghii ce 
alcătuiesc partea pasivă, osteoarticulară, a aparatului locomotor. 
Segmentele osoase, asupra cărora acționează mușchii, se comportă din 


punct de vedere mecanic asemănător unor pârghii sau sisteme de 
pârghii. 

Există 3 puncte de aplicare a forțelor la nivelul pârghiei: două 
aparțin 
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de sprijin (S) şi cel de rezistenţă (R); al treilea punct de aplicare a 
forţei (F). Forța este contracaratá de rezistență. După raportul de 
aplicare a acestor 3 forte, pârghiile se clasifică în: 

pârghii de gradul I sau de echilibru (cu sprijinul la mijloc: 
R-S-F), ex: pârghia pentru echilibrul capului pe coloana vertebrală 
pârghii de gradul II sau de forță (cu rezistenţa la mijloc: S-R-F), ex: 
pârghia cu rol în masticatie sau în cazul ridicării pe vârfuri pârghii de 
gradul III sau de viteză (cu forța la mijloc: S-F-R), ex: pârghia în cazul 
flexiei antebraţului pe braț. 

2.3.1.e. Mobilitatea articulară 

Articulațiile sunt elemente de legătură între oase și în același 
timp sediul mişcărilor. 

Mobilitatea articulară este expresia consacrată pentru actele de 
bază ale aparatului locomotor. În literatura anglo-saxonă recentă se 
utilizează tot mai mult termenul de amplitudine de mișcare (range 
ofmotion), având în vedere că mobilizarea unui segment al corpului 
implică participarea atât a articulației respective, cât şi a tuturor 
structurilor adiacente (muşchi, fascii, tendoane, ligamente, vase, nervi, 
tegument). 

Mobilitatea maximă a unei articulaţii este definită ca 
flexibilitate. 

Termenul opus flexibilitátii, utilizat în literatura anglo-saxonă, 
este stifness sau în literatura română redoare. Prin redoare se înțelege 
dificultatea de a realiza mișcarea unui segment. 

Limitarea de mișcare semnifică realizarea parțială a 
amplitudinii mişcării (Zbenghe 1999). 

Mobilitatea articulară este un factor activ, care participă la 
realizarea mişcărilor imprimánd direcţia si sensul. 

Din punctul de vedere a mobilității articulare, funcțional nu se 
pot distinge decât două categorii de articulații: mobile și imobile sau 
fixe. 


2.3.1.f. Etajele de control 

Sistemul somatomotor este alcătuit din totalitatea structurilor 
cu rol în activitatea neuromotorie. El cuprinde 3 etaje: 

etajul spinal, format din măduva spinării, cu rol în activitatea 
neuromotorie simplă (reflexe cu caracter segmentar și 
intersegmentar); 

etajul subcortical format din trunchiul cerebral, cerebel, 
diencefal, rinencefal, nuclei bazali, cu rol în integrarea reacțiilor 
motorii si armonizarea motricitátii cu  aferentele somatice 
senzitivo-senzoriale şi viscerale; 

etajul cortical, neocortexul motor si asociativ, cu rol în comanda 
mișcărilor voluntare. olors e 

La nivel encefalic (cortical şi subcortical) au loc mecanisme 
integrative reflexe şi de reglare telekinetică. 
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Sistemul somatomotor cuprinde sistemul piramidal și sistemul 
extrapiramidal. Sistemul piramidal este organizat monosinaptic, iar 
sistemul extrapiramidal,  polisinaptic. Căile  somatomotorii în 
majoritatea lor decuseazá (se incruciseazá) si controlează activitatea 
motorie contralateralá. Sistemele motorii cerebrale si cerebeloase au 
organizare somatotopicá (ín raport cu inervatia motorie perifericá) si 
au interrelatii cu formatia reticulará. 

2.3.1.8. Fenomene motrice controlate sunt: 

tonusul muscular postural - determinat de contracția mușchilor 
posturali - antigravitationali; 

postura - care constă în orientarea poziției corpului în raport cu 
extremitatea cefalică; 

atitudinea - dată de variaţii ale tonusului postural pentru 
stabilirea determinată a poziţiei corpului şi membrelor între ele, față 
de poziția capului; 

echilibrul - menţinerea poziţiei verticale, a atitudinii în cursul 
deplasării; 

telekinezia sau motricitatea voluntară respectiv controlul si 
declanșarea intenționată a unei mişcări sau a mai multora. 

Tonusul, postura şi mișcarea sunt expresia fundamentală a 
activităţii musculaturii striate. 

Sistemele de control ale activității musculare scheletice sunt 


reprezentate de către sistemul piramidal (corticospinal) si sistemul 
extrapiramidal. 

2.4. Sistemele de control somatomotor 2.4.1. Sistemul piramidal 

Sistemul piramidal își are originea în proporție de 60 - 80% 
precentral, în aria motorie principală (lobul frontal - aria 4, din girusul 
precentral contralateral) şi de 20 - 40% din alte arii (lobul frontal - 
ariile 6 si 8; lobul parietal - ariile 5 şi 7; 3, 1, 2). 

Tipurile de fibre sunt reprezentate: 

3% de fibre piramidale groase A a, de la celulele Betz 

97% de fibre piramidale subtiri tip mielinice B (60 - 65%) si 
amielinice C (30 - 35%). - v >=; 

Fibrele mielinizate reprezintá circa 70% din totalul fibrelor 
piramidale. Traiectul intranevraxial este format de cátre doi neuroni 
(Ni si N2). 

Ni este protoneuronul cortical, central, sau de comandă. El este 
neuronul de origine pentru fasciculele sistemului piramidal. 

Subdiviziunile fasciculelor piramidale sunt reprezentate de 
cátre: 

fasciculul corticobulbar, corticonuclear sau geniculat, care 
ajunge la nucleii somatomotori contralaterali ai nervilor cranieni; 

fasciculul corticospinal lateral sau piramidal încrucișat; 75 - 
90% din 
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decuseazá în bulb, trec în cordoanele medulare laterale; fasciculul 
corticospinal anterior sau piramidal direct; 10 - 25% din fibrele 
corticospinale, care trec în cordoanele medulare anterioare si 
decusează preterminal. 

N2 deutoneuronul inferior, periferic, se găseşte în nucleii 
somatomotori din trunchiul cerebral, pentru fasciculul corticobulbar si 
în motoneuronii medulari din coarnele anterioare, pentru fasciculele 
corticospinale. La nivelul neuronului inferior converg toate căile 
descendente. El realizează calea finală comună. Lezarea sa determină 
paralizia flască şi atrofie musculară. Traiectul extranevraxial este 
reprezentat de către motoneuronii A a şi y, care sunt staţie comună a 
tuturor căilor somatomotorii şi intră în constituția nervilor 
somatomotori cranieni şi spinali, care inervează mușchii striati 
contralaterali originii fasciculelor (Fig. 1.3. a). 


Funcţia sistemului piramidal este cea de control motor voluntar 
al musculaturii scheletice, inițierea mișcărilor voluntare fine 
contralaterale. 

2.4.2. Sistemul extrapiramidal 

Originea sistemului extrapiramidal este în centrii corticali 
(ariile extrapiramidale şi adiționale motorii) şi subcorticali. Centrii 
corticali sunt situați în toți lobii, în arii care se întrepătrund cu cele ale 
sistemului piramidal (lobul frontal - ariile 6 si 8, mai puţin aria 4; lobul 
parietal - ariile 3, 1, 2, 5 şi 7; lobul occipital - aria 19; lobul temporal - 
aria 21). 

Fibrele extrapiramidale însoțesc fibrele piramidale cu origine 
corticală. Ele ajung la centrii extrapiramidali subcorticali şi 
coordonează motilitatea involuntară, automată. 

Toate fasciculele extrapiramidale ajung în final la motoneuronii 
somatici din coarnele medulare anterioare, ai căror axoni urmează 
traiectul nervului spinal, inervând mușchii striati scheletici. 

Tracturile extrapiramidale medulare (Fig. 13. b) sunt 
reprezentate de către: 

fasciculul rubrospinal; 

fasciculul nigrospinal; 

fasciculul tectospinal; 

fasciculul olivospinal; 

fasciculele vestibulospinal lateral şi medial; 

fasciculele reticulospinale lateral și anterior. 
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FIG. 11.3. Sistemele de control somatomotor» n> 

Funcția sistemului extrapiramidal constă în controlul motor 
semivoluntar și involuntar al mișcărilor musculaturii scheletice, 
tonusul muscular şi postural, mișcările automate asociate cu mersul, 
vorbirea, scrisul, stări afectiv-emotionale, reflexe de postură si 
atitudine. 
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i: 3 

Capitolul III MOTRICITATEA MÂINII 

3.1. Consideraţii generale 

„Deşi cel mai mic segment al membrului superior, mâna posedă 
un aparat muscular complex, în raport cu mișcările fine pe care le 
execută. Are muşchi numai pe fața palmará si în spaţiile interosoase, 
fața dorsală conținând doar tendoanele mușchilor posteriori ai 
antebraţului. Cei 19 mușchi ai palmei sunt grupaţi în trei regiuni: o 
regiune laterală numită eminenta tenará, care cuprinde mușchii ce 


deservesc policele; o regiune medială numită eminenta hipotenará, cu 
muşchii ce deservesc degetul mic; o regiune mijlocie, cu mușchii 
interososi şi lombricali” (Papilian V. 1982). 

După Albu I. si Georgia R. (1994), „mâna reprezintă segmentul 
terminal al membrului superior si este puternic turtită dorso-palmar, 
având forma unei palete. Ea are la om caracteristici aparte, privind 
mobilitatea și sensibilitatea, astfel încât reprezintă unul din caracterele 
specific umane”. Policele este opozabil, element specific uman, față de 
alte mamifere. 

Mâna poate fi explorată amănunțit mai ales pe fața dorsală, 
unde reliefurile osoase, articulare și tendinoase se găsesc direct sub 
piele. Fața ventrală este mai greu de explorat, fiind acoperită de 
aponevroza palmară (Ifrim M, Iliescu A., 1978). 

3.1.1. Mâna ca organ de exprimare și ca organ al sensibilităţii 

Multiplele posibilități de mișcare de care dispune mâna 
omenească, fac din ea un veritabil mijloc expresiv extralingvistic de 
exprimare sau de întărire prin gestică a afirmațiilor verbale. Gesturile, 
care se exedâecută cu mâna sunt deseori mai semnificative decât 
vorbele, putând sublinia și completa anumite sensuri și atitudini. 

Mâna este organul principal al exprimării sentimentelor celor 
mai complexe şi profunde, conformatia si posibilitățile ei de mişcare 
permițând interpretările cele mai variate si pretentioase. 

Mâna nu este însă numai un organ specializat de mişcare, ci și 
un organ specializat al sensibilităţii exterocep tive cutanate. La nivelul 
mânii, datorită numărului mare de receptori, este foarte dezvoltată 
sensibilitate tactilă, epicritică şi cea mioartrokinetică. Dintre funcțiile 
senzoriale ale mâinii sunt de reţinut: 

— Aprecierea: greutăţii obiectelor sau barestezia formei sau 
mărimii obiectelor sau stereognozia materialului din care este 
confecționat un obiect sau hilognozia 
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— Recunoașterea unor cifre sau litere trasate de examinator pe 
suprafața palmară la cei cu cecitate sau dermolexia 

— Aprecierea preciziei mișcărilor. 

Posibilităţile multiple funcționale ale mâinii, atât în realizarea 
mişcărilor, cât şi ca organ al sensibilităţii, au determinat ca proiecția sa 
pe scoarța cerebrală să reprezinte practic o treime din întreaga 
suprafață corticală a ariei somestezice |. 


Dar nu numai mâna în totalitate, ci chiar şi fiecare deget în parte 
dispune, de calități senzoriale şi motorii bine diferenţiate (Baciu C, 
1977). 

Putem considera mâna, prin complexitatea structurii sale, 
precum si prin deversitatea mişcărilor utile pe care le efectuează, ca un 
organ de deosebită importanţă în viaţa și activitatea omului. Apucarea 
unor obiecte, sprijinul în caz de nevoie, manevrele fine pe care le 
realizează, ne arată că mâna umană este organul motor, deosebeşte 
omul de restul lumii vii. 

3.2. Anatomia mânii 

Mișcările mâinii sunt determinate de mușchii care aparțin 
topografic de antebrat si de muşchi proprii. 

Muschii antebraţului implicaţi în mișcările mâinii sunt grupați 
în 3 regiuni: 

a) Muşchii regiunii anterioare a antebraţului: 

— Rotundul pronator 

— Palmarul lung 

— Flexorul ulnar al carpului 

— Flexorul superficial al degetelor 

— Flexorul profund al degetelor 

— Flexorul lung al policelui 

— Pătratul pronator. 

b) Muschii regiunii posterioare a antebraţului: 

— Extensorul degetelor 

— Extensorul degetului mic 

— Extensorul ulnar al degetului mic 

— Abductor lung al policelui 

— Extensor scurt al policelui 

— Extensor lung al policelui 

— Extensorul degetului II (index). 

c) Muşchii regiunii laterale a antebraţului: 

— Extensorul lung radial al carpului 

— Extensorul scurt redial al carpului. 

Mâna prezintă un aparat muscular complex propriu, grupat în 3 
regiuni: 

— Laterală, formată din mușchi ai degetului mare (policelui), 
reprezentat de mușchiul abductor al policelui, mușchiul opozant al 
policelui, se 


Motricitatea mâinii mușchiul flexor scurt al policelui și mușchiul 
adductor al policelui. 

— Medială, formată din mușchiul flexor scurt al degetului mic, 
muşchiul abductor al degetului mic și mușchiul opozant al policelui. 

— Mijlocie, formată din mușchii lombricali şi interososi. 

3.2.1. Muschii motori ai articulaţiilor metacarpoflangiene. 

(Rezumat după lagnov Z., Repciuc E. şi Russu I.G. 1962). 

3.2.1.1. Muşchii flexori 

Muschiul flexor superficial al degetelor este un mușchi lung. 
Formeazá singur planul al doilea al muschilor anteriori ai antebratului. 
Acţiune. Este flexor al falangei a Il-a pe falanga I si, indirect (fiind 
muşchi multiarticular), flectează degetele pe palmă, mâna pe antebrat, 
antebraţul pe braț. Este un slab adductor al mâinii si al degetelor. 

Muschiul flexor profund al degetelor. Este un mușchi lung, care 
se găsește pe planul al treilea al mușchilor anteriori ai antebraţului. 
Acţiune. Flectează falanga a III-a pe a II-a, iar în mod secundar a Il-a pe 
falanga I, degetele pe mână, mâna pe antebrat. Această acțiune 
multiplă se datorează faptului că este un mușchi multiarticular. Este şi 
adductor al degetelor. O. 

Muschii lombricali. Sunt patru mușchi mici si alungiti, anexati 
tendoanelor mușchiului flexor profund al degetelor, așezați pe fața 
palmară a mâinii dispuşi dinafară-înăuntru, dinspre police spre 
degetul mic, denumiți l-ul, al II-lea, al III-lea si al IV-lea lombrical. 
Acţiune. Flecteazá, abduc si adduc falanga I. Sunt extensori ai ultimelor 
două falange. Această acțiune complexă se datorează faptului că, în 
momentul contractiei, lombricalii flectează falanga l; prin flectarea 
falangei I, se întinde aponevroza dorsală a degetelor, care se înserează 
cu vârful său pe ultima falangă si astfel extind ultimele două falange. 

Muschii interososi palmari. Sunt muşchi scurți, aşezaţi 
împreună cu muşchii interosoşi dorsali în spaţiul interosos al II-lea, al 
III-lea şi al IV-lea al mâinii. În spaţiul 1 interosos se găseşte doar un 
muşchi interosos dorsal. Interosoşii palmari sunt în număr de 3, pe 
când cei dorsali sunt în număr de 4. Acțiune. Flectează și adduc falanga 
I a degetelor pe care se însera. Extind ultimele două falange, printr-un 
mecanism identic cu cel al mușchilor lombricali. 

Muschii interososi dorsali. Sunt în număr de patru, câte unul în 
fiecare spațiu interosos. Acţiune. Flectează si abduc prima falangă. 
Extind ultimele două falange printr-un mecanism identic cu cel al 


mușchilor lombricali. 

Muschiul flexor lung al policelui. Este un mușchi lung, care se 
găseşte pe al treilea plan al mușchilor anteriori ai antebraţului, 
împreună cu mușchiul flexor comun profund al degetelor. Acţiune. 
Flectează falanga a Il-a a policelui, pe cea proximală; falanga 
proximală pe mână şi mâna, pe antebrat. Este un slab adductor al 
mâinii. 
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Muschiul flexor scurt al policelui. Este un mușchi scurt care se 
găseşte împreună cu mușchiul opozant al policelui pe al doilea plan al 
muşchilor eminentei tenare. Acțiune. Este opozant (flexor) al policelui. 

Muschiul flexor al degetului mic. Este un mușchi mic șezat în 
regiunea hipotenară. Acțiune. Este flexor al falangei I a degetului mic. 

Mușchiul opozant al degetului mic. Este un mulschi mic si cel 
mai profund al eminentei hipotenare. Actiune. Este flexor al degetului 
mic si abductor al lui (duce degetul mic spre axul máinii). 

3.2.1.2. Muschii extensori 

Muschiul extensor al degetelor. Este un muschi lung care se 
găseşte pe fața posterioară a antebratului, împreună cu mușchii 
primului plan (extensor propriu al degetului mic, cubitalul posterior şi 
anconeu). Acțiune. Extinde puternic falanga a 111-a pe a Il-a, falanga a 
Il-a pe falanga I şi indirect (fiind un mușchi multiarticular), extinde 
falanga I pe mână, mâna pe antebrat și antebraţul pe braț, jáind si 
adductor al mâinii. 

Muschiul extensor al indexului. Este un mușchi lung așezat în 
planul profund al muşchior antebraţului. Acţiune. Întărește acțiunea 
de extensie a mușchiului extensor comun asupra indexului. 

Muschiul extensor al degetului mic. Este un mușchi lung așezat 
pe fața posterioară a antebraţului. Face parte din mușchii planului 
superficial. Acțiune. Extinde falanga a III-a a degetului mic pe a II-a, a 
Il-a falangă pe I şi I falangá pe mână. 

Muschiul extensor lung al policelui. Este un mușchi lung, așezat 
pe planul profund al muschilor posteriori ai antebraţului. Acţiune. Este 
un și abductor al policelui, extensor slab al mâinii pe antebrat. 

3.2.1.3. Muşchii abductori 

Muschii interososi dorsali s-au descris la mușchii flexori. 

Muschiul extensor al degetelor's& descris la mușchii extensori. 


Muşchiilombricalis-au descris la mușchii flexori. 

Muschiul abductor al degetului mic. Este un mușchi care se 
găseşte pe același plan cu mușchiul scurt flexor al degetului mic, 
făcând parte din muşchii scurți ai eminentei hipotenare. Acţiune. Este 
abductor al degetului mic, acționând în articulația 
metacarpofalangiană (este abductor, față de axul mâinii şi adductor, 
față de axul corpului, căci duce degetul mic înăuntru). 

Muschiul abductor lung al policelui. Este un mușchi lung, așezat 
pe planul profund al muschilor posteriori ai antebraţului. Acţiune. Este 
un abductor al policelui şi în mod secundar, abductor al mâinii. 
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Muschiul abductor scurt al policelul Este un muşchi scurt si cel 
mai superficial din cei patru muşchi ai eminentei tenare. Acțiune. Este 
un abductor al policelui si opozant. 

3.1.1.4. Muschii adductori J. — ... * > 

Muschiul flexor superficial al degetelor s-a descris la mușchi 
flexori. 

Muschiul flexorprofund al degetelor s-a descris la mușchii 
flexori. Muschii interososipalmari s-au descris la mușchii flexori. 
Muschii lombricali s-au descris la mușchii flexori. Muschiul adductor al 
policelui. Este un mușchi scurt. Este cel mai profund din cei patru 
mușchi ai eminentei tenare. 

Muschiul opozant al degetului mic s-a descris la mușchii flexori. 

3.3. Biomecanica gâtului mâinii, a mâinii şi a degetelor 3.3.1. 
Mişcările articulaţiilor carpului. 

Complexul osteoarticular carpian este astfel alcătuit încât să 
permită efectuarea mișcărilor de flexie-extensie, adductie-abductie si 
circumductie. Cum aceste articulații sunt, în general, articulaţii plane, 
fiecare în parte permite mișcări de alunecare de mică amplitudine 
(Papilian V. 1982). Astfel, din combinarea mișcărilor produse în 
articulațiile radiocarpiene, intercarpiene și mediocarpiene se pot 
executa mișcări de flexie, extensie, abductie, adductie si circumductie 
(lagnov Z., Repciuc E” Russu I.G., 1962). 

Flexia şi extensia. În flexie, palma se apropie de faţa anterioară a 
antebraţului. Mișcarea de flexie este limitată de ligamentele 
posterioare ale articulaţiilor și, în special de antagoniști. În extensie, 
fața dorsală a mâinii se apropie de fața dorsală a antebraţului. 


Remarcám faptul că extensia este mai accentuată decât flexia. Flexia si 
extensia se efectuează în jurul unui ax ltransversal, realizându-se 
apropierea sau îndepărtarea a doua segmente alăturate. 

Adductia si abductia. În adductie, marginea ulnará a mâinii se 
apropie de marginea ulnará a antebraţului. În abductie, marginea 
ulnară a mâinii se apropie de marginea radială a antebraţului. Se 
realizează în jurul unui ax transversal, adductia reprezentând o 
apropiere de axul median al carpului, iar abductia îndepărtarea de axul 
median. 

Greumductia. Este mișcarea combinată care totalizează flexie, 
extensie, adductie si abductie. 

Pronatia si supinatia máinii. Ín pronatie, policele se roteste 
median, palma ajungând posterior, iar în supinatie se efectuează 
mişcarea inversă, policele ajungând lateral, palma fiind orientată 
înainte. Aceste mișcări se realizează în special de rotundul pronator și 
supinator 
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3.3.2. Mişcările articulației carpometacarpiene a policelui în 
această articulație se produc mişcări de abductie, flexie, extensie si 
circumductie a degetului mare. 

Abductia si adductia. Se execută în jurul unui ax 
antero-posterior ce trece prin capul primului metacarpian, iar flexia şi 
extensia se execută în jurul unui ax transversal ce trece prin osul 
trapez. Deoarece suprafeţele articulare sunt orientate oblic pe planul 
frontal al membrului superior axele vor fi înclinate cu cca. 45 de grade. 
Acest fapt va determina mişcări ale policelui, care sunt proprii numai 
omului și sunt necesare prehensiunii în timpul muncii. 

Circumductia rezultă din combinarea mișcărilor sus-amintite. 

În flexie se va asocia și o mişcare de rotaţie a extremității 
proximale a metacarpianului I, astfel că policele va executa o mişcare 
combinată din care rezultă o opunere a lui față de restul degetelor 
(opoziţia). În extensie, mișcarea va fi inversă (repozitia). 

3.3.3. Mişcările articulaţiilor metacarpofalangiene. 

În aceste articulații se produc mișcări de flexie, extensie, 
adductie, abductie și circumductie. Flexia este mai accentuată decât 
extensia. 

3.3.4. Mişcările articulaţiilor interfalangiene în aceste articulaţii 


se produc mişcări active, de flexie şi extensie si în mod pasiv, mișcări 
reduse de lateralitate. oh —.i. 

3.3.5. Analiza mişcărilor degetelor 

„Degetele pot executa mișcări de o mare fineţe care sunt 
caracteristice omului. Deoarece aceste mișcări se realizează prin 
contribuția unui întreg lanț articular  (carpometacarpiene, 
intermetacarpiene, metacarpofalangiene, interfalangiene), celelalte 
articulații ale membrului superior participă mai mult sau mai puțin la 
aceste mişcări” (lagnov Z., Repciuc E., Russu I.G., 1962). (Se va trata 
amănunțit în subcapitolul următor). 

3.4. Roluri şi tipuri de mişcări ale mâinii şi degetelor 

Mâna este instrumentul de muncă perfecționat al omului; ea 
este capabilă de nenumărate mişcări de mare fineţe şi precizie. 

„Din punct de vedere anatomic, mâna împreună cu degetele 
constituie un model de structură funcțională; iar din punct de vedere 
biomecanic, un complex mecanic capabil de cele mai variate şi precise 
mişcări” (Ifrim, Iliescu, 1978). 

Între antebrat şi mână se pot efectua mişcări de flexie, extensie, 
înclinare radială si înclinare cubitalá. 

„Degetele de la mână pot efectua mişcări de flexie, extensie, 
abductie, adductie si mișcarea de opoziţie. Aceasta din urmă este 
specifică omului si 
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de pensă, deoarece serveşte la prinderea diferitelor obiecte, unelte de 
muncă, aparate etc”. (Iliescu, Portărescu, 1976). 

3.4.1. Prehensiunea 

Este mişcarea cea mai frecventă şi cea mai necesară şi constă în: 
în această mișcare se flectează toate flangele degetelor al 2-lea, al 
3-lea, al 4-lea, al 5-lea, iar policele se aplică pe aceste degete. 
Prehensiunea implică flectarea falangelor I de către mușchii lombricali 
şi interososi, a falangelor a Il-a de către mușchiul flexor comun 
superficial si a falangelor a Il-a de către mușchiul flexor comun 
profund al degetelor. Policele este flectat şi addus către celelalte 
degete de scurtul adductor, de lungul si scurtul flexor si de către 
opozantul policelui. În cazul când prehensiunea se face cu multă forță, 
intervin muşchii extensori ai mâinii, care au rolul unor sinergiști 
perechi; ei se contractă extinzând mâna pe care o fixează si astfel 


permit jocul maxim al flexorilor. Mecanismul este mai complex în cazul 
altor mişcări executate de mâna omului. (lagnov Z., Repciuc E., Russu 
I.G., 1962) 

Cordun Mariana (1999) descrie 6 forme de ppehensiuni. 

1) Prehensiunea terminală (fig. 3.1.), se realizează între 
extremitatea pulpei policelui, aproape de unghie, şi extremitatea 
pulpei fiecărui deget, în particular a indexului. 

2) Prehensiunea subterminală (fig. 3.2. Şi 3.3.), se realizează 
între pulpa policelui și pulpa altui deget, când este bidigitală sau 
pulpele a două degete, când este tridigitală. 

3) Prehensiunea subtermino-lateralá (fig.3.4.), se realizează 
între pulpa policelui si faţa laterală a unui deget, mai frecvent indexul, 
ca şi cum am număra bani, am prinde o farfurie sau am răsuci o cheie, 
motiv pentru care se mai numeşte „pensa de cheie”. 

Această prehensiune bidigitală realizează o priză mai puternică 
decât precedenta, deoarece degetul opus policelui, în special indexul, 
se sprijină pe celelalte degete și astfel adductorii policelui pot dezvolta 
o forță maximă. 

4) Prehensiunea palmară, (fig. 3.6.), este o prehensiune de forță, 
realizată între palmă, ultimele patru degete si police; se aplică în jurul 
unor obiecte grele și voluminoase. 

5) Prehensiunea prin opoziție digito-palmară (fig. 3.7.), opune 
palmei, ultimele patru degete, şi permite sesizarea unor obiecte mai 
mici decât precedenta. 

6) Prehensiunea latero-lateralá (fig. 3.8.), se realizează 
interdigital, între fețele laterală şi medială a doua detgete apropiate, 
mai ales index și medius. Prehensiunea latero-laterală este secundară, 
dar devine prețioasă în absenţa policelui. 
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Fig. 3.1 Prehensiune terminală 


Fig. 3.5 Prehensiune subtermino-laterală tridigitală (Pensa de 
scris) 


e 


Fig. 3.2 Prehensiune bidigitalá 


Fig. 3.7 Prehensiune digito-palmară Fig. 3.8 Prehensiune 
latero-laterală 

Imagini adaptate după lucrarea Kinetologie medicală de M. 
Cordun (1999), cu acordul autoarei. 
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3.4.2. Alte mişcări ale mâinii 

Mâna mai dispune şi de posibilitatea de a susține și de a 
împinge, completând uneori chiar suplinind, până la un punct, 
prehensiunea. 

Susținerea se poate face cu fața dorsală sau cu fața palmará a 
mâinilor. Mâna propriu-zisă constituie suprafața cea mai întinsă de 
care ne servim pentru susținere, degetele fiind numai accesorii. 


Împingerea se efectuează de obicei tot cu podul palmei, care, 
fiind acoperit de pernitele de țesuturi moi tenariene și hipotenariene, 
permite transmiterea unei forte foarte însemnate spre obiectul împins, 
fără ca acesta să producă tulburări sau striviri. 

În afara prehensiunii, susținerii şi împingerii, membrul superior 
mai are posibilitatea de a lovi şi de a arunca, acţiuni ce reprezintă 
forme mai deosebite de împingere, care pun în joc întregul lanț 
articular şi muscular al membrului care execută mișcarea. Poziţiile 
atârnat și sprijinit sunt, de asemenea, posibile tot prin intrarea în 
acțiune a mecanismelor prehensiunii. (Baciul, 1977). 

3.5. Mâna ca organ al scrierii în timpul scrisului, este necesară 
flectarea primelor falange si extinderea falangelor a Il-a si a - III-a în 
acest caz, intervin lombricalii și interososii, care flectează falanga I, dar 
trag în acelaşi timp de aponevroza dorsală a degetelor, extinzând 
falangele a Il-a si a III-a. Aceeași acțiune va fi imprimată si de mușchiul 
extensor comun al degetelor, dar cu mai puțină forţă; dacă se contractă 
puternic el anulează flectarea primei falange (lagnov Z., Repciuc E., 
Russu 1.G.). 

Prehensiunea subtermino-laterală (fig. 3.5.), se poate realiza și 
tridigital, între pulpa policelui, indexului si fața laterală a mediusului; 
această priză este utilizată la scris, motiv pentru care se mai numește 
pensa de scris (Cordun M., 1999). 

Prinderea cu primele trei degete extinse, în care policele cu 
falanga distală extinsă se aplică pe marginea laterală a mediusului, 
obiectul fiind prins între ele, în timp ce indexul și el este extins, 
serveşte drept conducător. (Baciu, 1977). Acesta este rolul fiecărui 
deget în ținerea și dirijarea obiectului pentru scris. 

3.5.1. Suportul morfologic al actului grafic 3.5.1.1. Consideraţii 
generale în ontogeneză, limbajul are cea mai spectaculoasă evoluţie 
dintre toate funcţiile psihice. Diferențele individuale sunt foarte 
pregnante și depind atât de structura sistemului nervos si aparatului 
fono-articular, cât şi de condiţiile socioculturale (atmosfera lingvistică) 
în care trăiește copilul. Fără îndoială, limbajul (oral și scris) nu se 
dezvoltă izolat de celelalte funcții psihice, pentru că întreaga 
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interacțiunii individului cu mediul înconjurător. 

Limbajul ca funcție psihică se realizează două forme: oral și 


scris. Limbajul oral este forma fundamentală a limbajului la om. În 
funcție de condiţiile (situaţiile) concrete el poate fi colocvial, dialogat 
sau monologat. Limbajul scris este mult mai diferit şi pretentios, fiind 
independent de contextul situational. 

În ceea ce priveşte limbajul verbal, după natura semnelor 
utilizate în comunicare, se deosebesc: limbajul oral (vorbirea și 
audierea) si limbajul scris, acesta din urmă incluzând scrierea si citirea 
(Alexandrescu S. şi Cucu M. 2002). 

Dintre toate formele limbajului, scrierea (scrisul) presupune o 
mai riguroasă organizare mentală și reglare conștientă a actelor 
motrico-kinestezico-vizual-auditive. De asemenea, implică și un efort 
voluntar susținut conștient, în raport cu gradul de formare a 
deprinderilor și a stereotipurilor dinamice. 

Primul moment al grafismului îl constituie o simplă urmă, pe 
care copilul reuşeşte să o realizeze pe o suprafață. Al doilea moment îl 
constituie mâzgăleala sau linia fără semnificație executată din plăcerea 
de a vedea produsul creat nou în mediul apropiat. Pe treapta 
următoare, copilul va realiza intenționat o linie pe care o găseşte mai 
reuşită. Dacă între liniile trasate și realitate copilul găseşte o 
asemănare, aceasta va determina repetarea gestului. 

După ce sunt realizate cele expuse mai sus, urmează următoarea 
succesiune de acțiuni în dezvoltarea grafismului la copil, după Ciofu C. 
şi Ciofu E. (1998): 

— Între 14 - 24 luni - mâzgăleşte o hârtie; 

— La 3 ani - tine un creion în poziție corectă, copiază desenul 
unui cerc; 

— La 4 ani are abilitatea mâinii, controlează corect poziția unui 
creion; desenează un cerc, un om, o carte; 

— La 5 ani - copiază un triunghi sau pătrat după mode, 
colorează modele din carte; 

— La 6 ani - învaţă să scrie. 

Scrisul este un act exprimat prin modelul grafic, care transformă 
vorbirea în grafism. Intervine însă un efort în plus, realizat prin 
psihomotricitate. 

Scrierea reprezintă o metodă de comunicare foarte importanta, 
care trebuie să preceadă cititul. (Montessori, citat de Vrăjmaș 
Ecaterina, 1997). 

Scrisul este o activitate motorie fină, foarte complexă și 


diferențiată, a cărei formare este laborioasă și de lungă durată. 
Dezvoltarea psihomotorie a copilului este fundamentul esențial al 
dezvoltării scrisului. 

Se constată că în ontogeneza timpurie, evoluția verbală și 
grafică sunt corelate cu dezvoltarea motricitátii. 
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3.5.1.2. Sistemul de reglare si control al actului grafic 

Scrisul constă în mişcări automatizate ale (membrului superior, 
brațului, antebraţului, mâinii și degetelor); el trebuie considerat ca o 
gesticulatie specială, ca o mimică a mâinii de mare fineţe şi precizie. 
Când realizăm actul grafic, nu scriem doar cu mâna - considerată un 
instrument animat de un motor. Acest motor, format din interacţiunea 
armonioasă de muşchi si nervi, este alimentat de o forță motrice, iar 
generatoarea acestei forțe este creierul nostru. 

Sistemul nervos este capabil de realizarea unor imense game de 
mecanisme de reglare si control. Printre acestea se numără si sistemul 
somatomotor de reglare și control al actului grafic, care vizează o 
repartiție adecvată a comenzilor corticale spre mușchii agoniști 
(flexori) şi antagoniști ai membrului superior implicaţi în actul scrierii, 
cu scopul de a controla viteza, intensitatea, precizia şi direcția 
mișcărilor voluntarev 

3.5.1.3. Feedbackul actului grafic 

După Periot (citat de Athanasiu A., 1996), motricitatea cuprinde 
3 aspecte esenţiale: acte reflexe, acte automate și acte voluntare; 
reglarea mişcării şi întreținerea tonică. Aceste aspecte se regăsesc şi în 
realizarea actului grafic. În realizarea actului grafic, intervin stimuli 
vizuali, auditivi, kinestezici si tactili, iar receptorii corespunzători vor 
fi vizuali, auditivi, motori si cutanati. De la acest nivel, informatia se 
transmite pe cáile ascendente: senzoriale (vizuale si auditive) si 
senzitive cutanate exterocep tive si proprioceptive, spre cortexul 
cerebral. Căile senzoriale, proiectează în ariile senzoriale: vizuală (17, 
18, 19) şi auditivă (41, 42); căile senzitive proiectează în aria 
somestezică I (3, 1, 2), unde se realizează aria de asociaţie reglarea si 
controlul informaţiei (Papilian V., 1982). De la acest nivel pe căile 
descendente piramidale si extrapiramidale, comenzile ajung la cerebel, 
unde se realizează controlul mișcărilor fine. De aici răspunsul ajunge la 
efectori (mușchii striati), care vor realiza actul grafic. Uneori 


informaţia ajunge la efectori, dar ei nu sunt pregătiți pentru a o prelua 
şi apar anumite tulburări ale actului grafic. Aceste tulburări ale actului 
grafic se pot ivi şi în urma altor perturbări la nivelul schemei 
feedbackului. Cunoașterea acestui feedback este importantă pentru a 
corecta aspectele: ortografice, caligrafice, viteza scrierii, disortografiile 
şi disgrafiile (omisiuni, substituiri, supraadăugiri de grafeme). 
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Emisfere cerebrale/cortex cerebral 

Aria de asociaţie: centrul motor al scrisului (45) 

Aria senzitivomotorie 

„Aria motorie 4 şi ariile premotorii 6, 8 

— Aria somestezică (3, 1, 2) 

Arii senzoriale: vizuală (17, 18, 19) auditivă (41, 42) 

Căi descendente piramidale si extrapiramidale 

Căi ascendente senzoriale 

Cerebelul 

— Controlul mișcărilor fine, voluntare - Controlul mişcărilor 
automate - Coordonarea mișcărilor voluntare cu cele automate 

Căi ascendente sensitive 

Receptori motorii cutanati 

Efectori somatici: Mușchi motorii 


Receptori 
vizuali 


auditivi 


rátimuli auditivi 

— Stim un vizuali pátimuli kinestezici 

L 

Stimuli tactili 

Sistemul feedback implicat ín actul scrierii (Tache, 1995) 
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3.5.1.4... Lateralizarea 

Dupá Epuran M. (1976), lateralitatea este legatá de functia 
dominantá a unei emisfere cerebrale, functie ce determiná inegalitatea 
activităților jumátátilor dreaptă si stângă ale corpului. Fenomenul de 
asimetrie senzorială si motrică este înnăscut si are la bază o anumită 
organizare funcțională a structurilor cerebrale. La dreptaci funcţiile 


limbajului sunt localizate în emisfera stângă, iar cele ale schemei 
corporale în emisfera dreaptă. Dominanta emisferei drepte va 
caracteriza gesturile motrice ale stângacilor, care pot fi educați sá se 
folosească de mâna dreaptă în activitățile curente (scris, mânuirea 
unor dispozitive ş.a.). Lateralitatea se manifestă în mişcările braţelor, 
picioarelor, în utilizarea ochilor si se explorează prin probe simple, de 
observație sau prin teste psihomotrice. 

În structura motricitátii, lateralitatea introduce o specializare şi 
o relație de complementaritate între segmentele corpului în timpul 
activităţii. 

Până la 6 - 7 luni nu există o dominantă manuală, dar până la 4 
- 5 ani apar fluctuații ale lateralitátii. La această vârstă jumătate din 
copii sunt dreptaci, 10% sunt stângaci şi 40% sunt ambidextri şi vor 
avea o lateralizare tardivă. Abia către 5 - 7 ani lateralitatea devine 
stabilă. (Bizouard P., 1972). 

Mecanismul ereditar explică existenţa familiilor de dreptaci sau 
stângaci, în realitate, această explicaţie nu este absolută, deoarece 
modalitatea de transmitere este necunoscută iar, pe de altă parte, 
apare imitatia şi presiunea familială si socială, ce pot determina unele 
modificări (lateralitate contrariată). 

Un exemplu de lateralizare, este faptul că la unii indivizi centrul 
scrierii este localizat în cortexul cerebral din emisfera stângă, la 
dreptaci și din emisfera dreaptă, la stângaci. Din cercetările efectuate 
în această direcție s-au identificat mai multe arii specifice asociate cu 
înţelegerea si realizarea scrierii, precizate mai sus. 

Teoria clasică a limbajului, presupune și existența în 
neocortexul cerebral a unor centrii de asociație specifici. Centrul 
motor al scrisului, conform teoriei lui Broca, este localizat în aria 45 
din lobul frontal, în emisferul dominant. 

3.5.1.5. Dominanta în actul grafic 

Dominanta cerebrală este unul din factorii cel mai des utilizaţi 
pentru explicarea lateralitátii si, mai ales, pentru explicarea 
dominantei manuale. Această ipoteză se confirmă în studiile pe unii 
subiecți afazici, la care afectarea emisferului stâng duce la apariţia 
hemiplegiei drepte si la afectarea limbajului (Albu A. și Albu C, 1999). \ 
- a. Dominanta pentru scris 

Dominanta pentru scris este determinată de dominanta 
manuală. Aceasta este diferită la dreptaci şi la stângaci, fiind o 


consecință a diferenței de dezvoltare şi repartiție a funcţiilor în 
emisferele cerebrale. Dominanta 
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alteia, determină lateralitatea (dreptacii sau stângacii). 

După Soubirian (citat de Albu A. și Albu C, 1999), mecanismele 
ereditare şi culturale sunt indispensabile şi conlucrează în 
determinarea lateralitátii. 

În stabilirea lateralitátii sunt implicaţi factori multipli care se 
combină și determină 3 elemente esențiale: ușurință, rapiditate, 
precizie. 

Atunci când copilul este constrâns să scrie cu o mână pe care nu 
o poate controla, apar probleme legate de activitatea școlară, 
generatoare de oboseală si neplăcere. (Albu A. și Albu C, 1999)”. -. 

Lateralitatea este importantă în evoluția normală a copilului 
deoarece îi permite formarea unei idei despre sine, îi permite 
perceperea axei corporale si îi permite să stabilească structura 
spaţială prin raportarea mediului la această axă corporală. (De Meur 
A., 1988) fi. 

Lateralitatea se poate clasifica după natura sa, gradul de 
intensitate şi omogenitate. (Păunescu C. si Mușu I., 1990). 

a. După natura sa, lateralitatea poate fi normală şi patologică. 
Lateralitatea normală apare ca urmare a localizării comenzii cerebrale 
în emisfera dreaptă sau stângă. Cea patologică apare atunci când 
emisferul stâng este lezat şi comanda este preluată de cel drept. 

b. Intensitatea se manifestă sub formă de lateralitate puternică 
sau slab conturată. Lateralitatea puternică apare atunci când asimetria 
funcțională este intensă. Cea slab conturată se identifică cu folosirea în 
egală măsură a ambelor părți ale corpului, în special folosirea ambelor 
membre superioare. După omogenitate, lateralitatea poate fi omogenă, 
neomogenă și contrariată. Lateralitatea omogenă apare atunci copilul 
este dreptaci sau stângaci pentru mână, ochi sau picior. 
Neomogeniatea apare atunci când este diferită pentru diverse 
membre, de exemplu copilul foloseşte membrul superior drept si 
membrul inferior stâng în mod frecvent. Lateralitatea contrariată 
apare atunci când, prin constrângeri, copilul este învățat să scrie cu 
mâna dreaptă deși este stângaci. 

Conceptul de lateralitate este complex si presupune integrarea 


în alte două noțiuni care ades sunt confundate. Este vorba de noţiunea 
de dominantă laterală şi preferință manuală. 

Dominanta laterală reprezintă preferința copilului de a folosi 
predilect un anumit membru, ochi sau ureche în activităţile ce solicită 
fidelitate. 

Preferinta manuală reprezintă capacitatea copilului de a folosi, 
în special, una din mâini, atunci când desfăşoară activități ce necesită 
fineţe si precizie. (Albu A. si Albu C, 1999) 

De asemenea, lateralitatea trebuie deosebită de cunoașterea 
noțiunii de dreapta - stânga. Lateralitatea reprezintă dominată unei 
părți corporale în raport cu cealaltă, în realizarea unor gesturi sau acte 
precise. Cunoașterea noțiunilor 
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Motricitatea mâinii stânga - dreapta presupune percepţia axei 
corporale. Această cunoaştere apare doar după ce lateralitatea este net 
afirmată si structura spaţială bine stabilită. (Păunescu C. si Mușu I., 
1990) 

Precizăm, că după stabilirea dominantei manuale, copilul poate 
să utilizeze mâna dominantă, pentru deprinderea grafică. Deprinderea 
grafică va deveni o „acțiune automatizată”, în urma exerciţiilor şi a 
învăţării. 

„După vârsta de aproximativ 2 ani, se dezvoltă la copil schemele 
perceptivo - motorii, acțiunile si imaginile prin care se ating 
performanţe practognozice din ce în ce mai diferenţiate, funcția 
simbolică/jocul simbolic în care asistăm, atât la reprezentarea 
obiectelor și acțiunilor prin gesturi, imitatia târzie, cât şi la imaginea 
mintală care mijloceste aceste activități cupraxice, atât de necesare 
pentru realizarea actului grafic” (Piaget J., 1960). Şi alți autori sunt de 
acord cu faptul că imaginea și aspectul figurativ al gândirii derivă din 
activitatea senzorio-motorie. Odată, cu reprezentarea mintală a 
mişcării si trecerea de la apucarea palmará la pensa digitală, apare 
posibilitatea de a desena a copilului. 

b. Dominanta pentru desen 

Desenul precede scrierea. Desenul are aceeași dominantá 
manuală ca şi pentru scris, cu diferenţa că imaginile mișcării în timpul 
desenului sunt mai vagi, puțin imprecise, desenul desfășurându-se la 
început tară a avea un spațiu delimitat (adică are loc de exemplu pe 
toată tabla, pe toată pagina), iar odată cu avansarea în vârstă se trece 


spre un spaţiu delimitat strict. Atât desenul, cât şi scrisul pot avea loc 
în plan vertical mai întâi, iar apoi în plan orizontal. Putem concluziona 
că orice copil la 6 - 7 ani este pregătit pentru scris-citit. rums? 


3.5.1.6... Reprezentarea somatoscopică se - x a. Nivelele 
reprezentării 
Funcția simbolic - reprezentativă a limbajului este de 


substituire a unor obiecte, relaţii si fenomene, prin formule sau alte 
semne (grafice). 

După Reuchlin (citat de Preda V., 1995) „reprezentările apar 
înainte de a vorbi de funcția semiotică”. Funcţia semioticá apare la 
sfârşitul perioadei senzorio-motorii (1, 5 - 2 ani), fiind fundamentală 
pentru evoluţia conduitelor ulterioare, constă în posibilitatea de a 
reprezenta un lucru cu ajutorul unui semnificant diferențiat. Odată cu 
apariţia acestei funcții apar si conduitele: imitatia amânată, jocul 
simbolic, desenul sau imaginea grafică, imaginea mintală (apare ca o 
imitație interiorizatá) şi reprezentarea verbală sau vizuală a unor 
obiecte. 

b. Reprezentarea legată de actul grafic 

Reprezentarea legată de actul grafic cuprinde conduitele 
amintite puțin mai sus, cu precizarea că la nivel mental este 
reprezentată atât imaginea mâinii care 
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Motricitatea mâinii urmează să execute actul grafic, cât și 
litera /cuvântul care trebuie scris pe hârtie. mi-un.: 1...; şi 

c. Centrul motor al scrisului v; Centrul motor al scrisului se pare 
că apare în emisfera cerebrală stângă, undeva în aria de asociaţie, iar 
Exner a admis existenţa acestui centru la nivelul piciorului celei de a 
doua circumvolutii frontale stângi. Dar după Hensen ar exista un 
centru grafic suprapus cortexului motor al mâinii și al degetelor la 
nivelul frontalei ascendente înconjurând centrul motor al degetelor si 
al mâinii (citat de Piaget ]., 1970). În prezent se consideră că, centrul 
motor al scrisului se află în girusul frontal mijlociu (F2), anterior de 
aria motorie principală (aria 4) 

Este bine să cunoaștem suportul morfologic al grafismului, 
deoarece în general limbajul (oral sau scris) este cel care reglează si 
organizează întreaga activitate psihică. În cazul în care în cadrul 
acestui sistem există verigi care nu funcționează bine apar dereglările 
de limbaj. Acestea, dacă nu sunt prevenite si corectate la timp, au 


influențe negative asupra dezvoltării personalității. 
fim! 


CAPITOLUL IV ACTUL GRAFIC 

4.1. Definiţia 

Activitatea umană implică o serie de elemente structurale, 
organizate într-un sistem ierarhic funcțional, de la simplu la complex, 
cu 4 nivele: 

— Nivelul actelor si mișcărilor 

— Nivelul operațiilor 

— Nivelul acțiunilor 

— Nivelul activităţii. 

Prin acțiunea de act în sensul psihologic al termenului, Petit 
larousse ilustre (1990) defineşte, „trecerea la activitate, realizarea 
unei tendinţe într-o dorință impulsivă până la includere”. 

Schiopu Ursula (1990), defineşte actul ca, „cea mai simplă 
unitate structural funcțională din care sunt formate operaţiile, 
acțiunile, întreaga activitate psihică si comportamentală”. Actele 
implică mecanisme variabile ca structură. Așa sunt actele reflexe care 
se compun din mișcări foarte bine determinate, succedând cu 
regularitate în timp și spațiu. Actele psihice sunt reacţii simple 
elementare psihice, care prin diferite reuniri de mai multe intenții 
diferite constituie reacții psihice complexe și conduite superioare. 
Acestea sunt de două feluri: acte motorii sau mișcări (scrisul printre 
altele) și acte mentale. 

Le Grand Robert (1990), definește actul ca fiind „ansamblul de 
mişcări adaptate scopului, în cazul ființelor vii: acțiuni reflexive, 
instinctive, voluntare, involuntare. Actul conștient, voluntar al actului 
reflex inconștient, involuntar, transformă o impresie într-un act motor, 
după cum se tratează în psihologie”. 

Definiţiile citate fac o legătură evidentă între actul motor și actul 
reflex. Actul grafic fiind un act reflex, exprimat prin motricitate, poate 
fi definit ca: transpunerea de către individ prin acte reflexe a unor 
imagini sau semne pe o suprafață plană. Actul grafic face parte dintr-o 
acțiune. Se poate spune că actul grafic este un sistem de legătură 
dinamic, senzorio-motric, însoţit de analize acustice, optice si 


kinestezice. Considerând că definiția dată este perfectibilă, susţinem că 
poate fi un început în studierea actului grafic, ca act motric. 

4.2. Actul grafic natural j<; 

Actul grafic natural, este prima formă de act grafic pe care o 
exprimă copilul. Aceasta se manifestă instinctiv și se manifestă fără 
intervenția adultului. Când se joacă, chiar înainte de învățarea 
mersului, copilul are tendinţa de a executa semne pregrafice în mediul 
înconjurător. Dacă este lăsat pe jos, el conturează cu mâna sau cu 
piciorul semne care vin de la sine, iar dacă rămân 
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Actul grafic semne pe traseele marcate de el, accentuează aceste 
urme care pot fi considerate chiar desene. Pe nisip, pe peretele de 
lângă pat sau chiar pe cearșaf, urmele lăsate de copil sunt un mod de a 
se juca, fără ca acestea să exprime ceva pentru el. Dacă în mâna 
copilului ajung obiecte care lasă urme pe mediul înconjurător, atunci 
inspirat de cele văzute el le accentuează fiind, foarte încântat de 
isprava făcută. Prehensiunea globală fiind unul din primele acţiuni 
reuşite de copil, apucând un creion din întâmplare, el realizează 
mâzgăleli de toată frumusețea. Antepreşcolarul poate fi îndrumat să 
deseneze şi o face cu mare plăcere fără să fie obligat, iar desenele lui 
pot fi chiar înțelese de adult. Culorile îl atrag, iar el desenează mai ales 
obiectele din mediul înconjurător. 

Dacă între liniile trasate şi realitate copilul găsește o asemănare, 
aceasta va determina repetarea gestului. Ulterior, apare desenul 
figurativ. Tot mai mult desenul copilului capătă asemănări cu 
realitatea, cu alte desene, în dorința de a exprima grafic ,ceva”. 
Specializarea desenului este de fapt încărcătura lui de semnificaţie si 
se constituie ca si componentă a pregătirii pentru scris. Întâlnirea cu 
scrisul se face mai târziu, tot în etape, de la simpla imitație a literelor, 
la învățarea lor. - <m-m\; w>. - un/.t. m-H 

Toate aceste procese complexe de exprimare si cunoaştere în 
acelaşi timp, sunt procese evolutive si în construcția grafismului la 
copil se întrevede însăși pregătirea pentru scris. 

Scrisul apelează la un cod grafic. Ansamblurile codului grafic, fie 
ale literei, cifrei, punctuatiei sau punerea în pagină nu-și vor atinge 
scopul și dimensiunea reală decât dacă vor transmite un mesaj 
(Vrăjmaș Ecaterina, 1999). 

Scrisul este un model, exprimat prin modelul grafic, care 


transformă vorbirea în grafism. Intervine însă un efort în plus, realizat 
prin psihomotricitate. În însuşirea scrierii, elevul trece de la 
deprinderile simple (executarea repetată a elementelor literelor), la 
cele complexe (grafia cuvintelor). Deprinderile simple ating frecvent 
un grad mare de automatizare; ele sunt incluse în deprinderile 
complexe, în structuri unitare, flexibile și transferabile în condiţii noi. 

După Berea 1. (1970), se stabilesc câteva faze ale procesului 
evolutiv de formare a deprinderilor, în cadrul însuşirii gafismului: 

a) Faza de orientare în acțiunea ce urmează a fi însușită şi 
transformată în deprinderi. Copii desenează cu creionul si imită 
scrierea adulților; cu acest prilej ei îşi însușesc deprinderile de 
atingere uşoară si de alunecare a vârfului creionului pe hârtie, învață 
să sesizeze diferențele dintre elementele grafice sau aspectul formei, 
poziției relaţiile reciproce dintre ele și în cele din urmă să-și 
dobândească mișcările unor sarcini grafice. 

b) Faza analitică coincide cu perioada abecedarului; se 
caracterizează prin aceea că simultan cu analiza și reproducerea 
sonoră a sunetelor analizate si pronunţate corect, precum şi cu 
recunoașterea literelor corespunzătoare. 
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Actul grafic respectiv trecerea de la semnul vizual al sunetului 
(grafem), are loc și însușirea scrierii fiecărei litere, până la 
posibilitatea unei reproduceri relativ cursive. Acum, atenția copilului 
este îndreptată, prin excelență, spre executarea sub conducerea 
învățătorului a unor sarcini grafice determinate, cum este scrierea 
diferitelor elemente ale literelor după modelul dat. 

c) Faza analitico-sintetică constă în unificarea si înlănțuirea 
componentelor grafice şi grupurilor de silabe. În această fază, acțiunile 
legate de scrierea literelor și de respectarea regulilor tehnice de 
scriere se automatizează treptat şi ca atare grafismul se execută ușor. 

d) Faza sintetică. Scrierea nu mai este o acțiune în sine, ci devine 
un mijloc de redare grafică, de exprimare a ideilor, a cunoştinţelor. În 
această ultimă fază, copiii trec la scrierea coerentă, atenția este 
concentrată asupra scrierii corecte a literelor în cuvinte sub aspectul 
mărimii, inclinatiei, forței de apăsare, a poziţiei față de liniaturá. 

Etapele formării deprinderii de a scrie pot fi sistematizate și 
consolidate în timp; acestea sunt următoarele: 

a. etapa familiarizării cu conținutul deprinderii, realizată prin 


instrucție verbală şi demonstrare)... b. etapa învățării analitice, în care 
se trece pe rând prin deprinderi simple, spre cele complexe, este o 
etapă cu o serie de stângăcii, erori, efort voluntar, atenţie concentrată, 
consum mare de timp; 

c. etapa organizării și sistematizării, în care execuţia se 
îmbunătăţeşte, erorile scad, dar timpul se menține crescut și la fel 
atenţia este solicitată; 

d. etapa perfecționării în care viteza, corectitudinea, precizia 
cresc si erorile scad sau chiar dispar; 

e. etapa sintetizării şi automatizării în care solicitarea atenției, 
timpul de execuție și erorile scad; controlul conștient se face numai în 
ansamblu. 

După Purcia S. (1998), în limbile indo-europene scrisul este 
executat în anumite condiţii: persoana se află în poziție șezând, planul 
scrisului este orizontal, se înaintează de la stânga la dreapta, se 
folosesc anumite semne și anumite metode de învăţare. 

Ajunaguerra J. si Auzeas M. (1980), au sintetizat 5 elemente în 
motricitatea grafică; acestea sunt: 

— Poziţia corpului si atitudinile segmentare; 

— Mişcarea grafică văzută în marile sale componente, care sunt 
trasarea semnelor si înaintarea cursivă; 

— Viteza; 

— Ritmul care este legat de variațiile temporale fine ce au loc în 
viteza mișcării şi care ne aduce la noțiunea de regularitate a timpilor 
de repaus, la noțiunea de gest sau dimpotrivă la aceea de 
neregularitate, de sacadă, tradusă 

97 

Actul grafic prin sacadele si telescopările trăsăturilor; 

— Apăsarea antebraţului, a mâinii și a penitei asupra hârtiei 
(funcția de rezemare si de susținere) si a degetelor asupra 
instrumentului de scris (funcția de prehensiune şi de manipulare). 

4.3. Poziţia corpului si poziţiile segmentelor 4.3.1... Postura sau 
atitudinea generală a corpului 

Autorii definesc postura ideală astfel: cel ce scrie trebuie să fie 
aşezat confortabil și să dispună de un mobilier adaptat staturii lui. 
După Dottrens R. și Kuhn E. (1952), cotul poate servi ca punct de reper 
pentru a regla nivelul mesei: marginea anterioară a mesei are 
înălțimea potrivită dacă ajunge la nivelul cotului, atunci când copilul 


este așezat corect cu braţele lăsate să atârne liber. Picioarele trebuie să 
aibă un reazem, deoarece poziția atârnată dă naștere la crampe ale 
labelor picioarelor şi la mişcări de instabilitate. Rezemarea spatelui nu 
este o condiție recunoscută de toți autorii. Corpul trebuie să fie drept 
sau aşor aplecat înainte, fârg să atingă marginea mesei. Capul trebuie 
ținut în prelungirea liniei corpului, poziţia coatelor așezate la 1 - 2 
palme distanță de corp pentru a favoriza căderea umerilor. 
(Ajunaguerra ]. si Auzas M. 1980). 

4.3.2. Poziţiile segmentelor (cot, antebrat, mână) 

Normele didactice, întemeiate pe constatările empirice, se 
sprijină pe valorificarea mişcărilor de înaintare cursivă, prin rotirea 
mâinii și antebraţului în jurul corpului, luat ca punct fix. Acest tip de 
mişcare este locul de convergență a analizelor referitoare la 
motricitatea grafică. Această mișcare a fost acceptată de toți autorii din 
două motive principale: ea permite să se traseze ușor linia dreaptă şi 
facilitează, la maximum, alunecarea regulată a mâinii, deci rapiditatea. 

a. Aşezarea hârtiei (Purcia S. 1998) joacă, în această mișcare, un 
rol exential. Ea determină, în principiu, două tipuri de înaintare. Dacă 
hârtia este perpendiculară pe axul corpului, braţul, şi prin urmare 
cotul, se deplasează lateral, de-a lungul mesei, acesta fiind modul de a 
proceda al copilului de vârstă mică. Dimpotrivă, hârtia înclinată spre 
stânga este o condiție care permite rotirea antebraţului în jurul 
cotului. 

b. Poziţia coatelor este cea de reazem pe marginea mesei; 
Claewaert H. (1964), afirmă că mișcarea de rotire a antebraţului în 
jurul cotului nu este perfectă, dacă acestea nu se sprijină pe masă. 

c. Distanţa dintre cot si trunchi nu este stabilită cu precizie. Se 
dă referință „1 - 2 palme distanță de corp”, (Dottrens R si Kuhn E. 
1952). Alți autori menționează că atunci când antebraţul este așezat 
ideal pe axul median al hârtiei, cotul este apropie de trunchi dacă 
hârtia are o poziţie dreaptă, dar tinde să se îndepărteze în funcție de 
înclinarea hârtiei. 
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Actul grafic d. Antebraţul intervine în actul scrisului, prin modul 
cum se sprijină pe masă şi prin oblicitatea sa (unghiul pe care-l 
formează cu marginea anterioară a mesei sau a hârtiei). Autorii 
opiniază că la adulţi el trebuie să formeze un unghi drept, cu marginea 
inferioară a paginii. 


e. Poziţiile mâinii. În raport cu planul orizontal, mâna poate fi 
plasată în diferite poziţii, care merg de la pronatie, la supinatie. Poziţia 
ideală pentru scris este semisupinatia - după Callewaert H. (1964) - 
mâna culcată pe partea cubitală și așezată în stare relaxată pe 
proeminenta hipotenará si pe degetul mic, oblicitatea condeiului 
apropiindu-se de „orizontala rándului”, iar penita fiind orientată spre 
stânga; ea permite mâinii să se deplaseze îndărăt, să alunece 
lăsându-se dusă de antebrat și astfel să fie perfect relaxată. 

Mâna este recomandabil să fie înclinată foarte puţin spre 
supinatie, fără sá se treacă dincolo de poziția mijlocie, în așa fel încât 
partea interioară a încheieturii să formeze cu masa un unghi de cel 
mult 45°, iar mâna să se sprijine pe ultimele falange ale ultimelor două 
degete pe care alunecă ușor. 

O altă poziţie ideală a mâinii este pronatia, în care degetul mare 
se apropie de masă, penita este îndreptată spre latura superioară a 
paginii, iar cealaltă extremitate a condeiului spre umăr. 

După cum afirmă Dottrens R. și Kuhn E. (1952), poziția mâinii 
nu trebuie să fie impusă, ea fiind individualizată. Poziţia mâinii, când 
este raportată la unghiul pe care îl face cu antebraţul, trebuie să fie 
ținută în prelungirea axeului acestuia. Unghiul mâinii, în raport cu 
antebraţul, poate varia în jurul unei deschideri de - 10° până la + 45°. 

Situarea mâinii, în raport cu rândul, a atras atenţia mai ales în 
legătură cu copii stângaci, pentru că ei au tendinţa de a ,mátura”, adică 
de a trece cu mâna peste ceea ce au scris, pe măsură ce înaintează. Se 
înţelege că mâna trebuie să se plaseze deasupra rândului. 

Îiăhi.no 

4.3.3. Mişcările necesare în efectuarea scrisului 

Scrisul pe plan motor, este mai înainte de orice mişcare, un lanț 
de mişcări - o desfăşurare cinetică. În actul scrisului, intervin 
diferențiat articulațiile umărului, cotului, mâinii și degetelor. În 
această mișcare complexă, Callewaert H. (1964) distinge două 
componente: inscriptoare şi de înaintarre. 

Trasarea formei literelor constituie mișcările inscriptoare, iar 
mişcarea de înaintare este aceea prin care mâna, antebraţul și brațul 
asigură deplasarea penitei și înaintarea sa de-a lungul rândului 
orizontal format pe hârtie. 

a. Activitatea inscriptoare. Javal (citat de Purcia, 1998), Constată 
că scrisul cel mai rapid şi mai regulat este acela prin care se reduc la 


maximum mișcările degetelor, al căror rol este de a finisa forma 
anumitor litere și de a ridica penita. El pune în evidență mișcările 
încheieturii mâinii, care, prin identitatea lor, sunt o garanție a 
rapiditátii. La unele persoane, mişcările 
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Actul grafic încheieturii mâinii și degetelor pot fi susținute de o 
mişcare a braţului, pentru trasarea literelor lungi.”, s 

După Callewaert H. (1964), modul de trasare ideal ar fi cel 
digital. Din acest punct de vedere, acțiunea coordonată a falangelor 
celor trei degete inscriptoare, depăşește cu mult, în importanţă, 
mişcările mâinii și ale încheieturii, care sunt de prisos, şi uneori 
dăunătoare pentru armonia actului scrisului. 

Copilul mic nu poate scrie în același fel ca adultul. Dotrens R. 
(1952) observă că în scrierea rapidă, adultul reduce la maximum 
mişcările degetelor si trasează literele prin deplasări ale mâinii care 
pivotează în jurul încheieturii, si prin vibrația încheieturii. La copilul 
care nu a atins încă nivelul îndemânării musculare și care, pe de o altă 
parte, este obligat să aibă o scriere precisă şi lizibilă, scrisul trebuie să 
fie trasat prin mişcarea degetelor. 

b. Activitatea de înaintare. Mișcarea cursivă de înaintare, 
dependentă de mușchii mari ai brațului, se realizează prin rotirea 
continuă a antebraţului care pivoteazá în jurut cotului, luat ca punct fix 
(Callewaert H. 1961). 

Dottrens R. (1952) subliniază că această mișcare este 
completată de o uşoară mișcare a mâinii, care se rotește în jurul 
încheieturii. 

La adult, înaintarea prin rotirea regulată a antebraţului în jurul 
cotului este frecventă. La copil, care are nevoie de o mare suprafață de 
sprijin, nu se pot realiza decât câteva litere în fiecare din poziţiile 
succesive pe care le ia mâna ce se deplasează de-a lungul rândului, 
după cum arată Dotrens R. și Kuhn E, (1952), copilul „la fiecare cuvânt 
şi chiar de mai multe ori în cuprinsul unui cuvânt mai lung deplasează 
brațul și antebraţul spre dreapta, într-o mișcare discontinuă”. Acest 
mod de înaintare se desfăşoară concomitent cu orientarea verticală a 
paginii şi a scrisului (pagina în poziţie dreaptă si prin scrisul drept). 

La stângaci, mişcările se fac simetric; profilul este orientat spre 
dreapta. De altfel, dacă se schimbă poziția naturală, așezând mâna pe 
partea radială, profilul, la cei ce folosesc mâna dreaptă, este orientat 


spre dreapta, de asemenea, sub efectul mișcării de flexiune. 

Tonicitatea necesară acțiunilor motrice. Starea de tensiune a 
mușchilor, care efectuează sau susțin mișcarea, prezintă câteva 
aspecte demne de luat în seamă. Într-un context muscular relaxat, 
mişcările sunt executate la un nivel calitativ optim. Se impune 
suprimarea crispărilor degetelor şi ale mâinii, care apar frecvent la 
copii sau în cazul crampelor. 

4.3.4 Progresul realizat în învățarea scrisului 

Scrisul se dezvoltă, de la debut până la maturizare, el trecând 
printr-o serie de transformări care exprimă progresul său si 
marchează fazele acestui progres. Perron si Coumes (citați de 
Ajunaguerra ]. 1980), în studiul lor efectuat 
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Actul grafic grupele. Un criteriu în formarea grupelor este si 
acela al vârstei, dar la clasele de elevi cu handicap neuropsihic se tine 
mai mult cont de vârsta psihologică. În formarea grupelor de lucru, se 
consultă psihologul si kinetoterapeutul, cu ajutorul cărora se va 
desfășura activitatea în continuare. Mai ales la tulburările de scriere, 
kinetoterapeutul are un rol foarte important, având în vedere că 
recuperarea psihomotrică se realizează în ambele activități. 

4.4. Modalităţi de scriere utilizate în cazuri deosebite 4.4.1. 
Scrierea cu mâna neafectată în cazul hemiparezei sau hemiplegiei 

În privința dominaţiei laterale, la infirmi motori cerebral, se 
pune problema: care ar fi fost dominanta emisferică, întrucât foarte de 
timpuriu a trebuit să se servească de singura mână disponibilă. Astfel, 
la hemiplegicul dreapta, paralizia membrului superior drept ar fi putut 
contraria dominanta fiziologică, inducánd și dominanta funcțională, 
contrar dominantei naturale. 

După Pureja S. (1998), la naștere nu există diferente esentiale în 
ce priveşte capacitatea, în folosirea uneia sau alteia din cele două 
emisfere, deşi un element ereditar predispune ca unul din cele două să 
devină emisfera majoră. Aceasta a fost demonstrată în urma 
traumatismelor grave la unii indivizi tineri, ceea ce explică 
posibilitățile mai mari de reușită a unei reeducări, dacă leziunea se 
produce la naștere, sau în prima copilărie; emisfera minoră preia 
funcțiile emisferei majore, câteodată cu o așa de mare abilitate, încât 
nici nu apar tulburări de limbaj. 

Dominanta unei anumite mâini se dezvoltă, în general, între 9 
luni și un an. (Kulesar T. 1971) 

În prevenirea și corectarea defectelor de scriere la hemiplegicii 
dreapta, trebuie insistat asupra educării, în afara cunoașterii schemei 
corporale a ritmului și a gestului. La exercițiile de mobilitate și de 
precizie a mișcărilor, se va întrebuința metronomul, păstrând ritmul 
acestuia. Prin urmărirea conturului unor obiecte de mărimi şi de forme 
diferite, se va tinde către executarea unor mișcări tot mai fine. 


4.4.2. Scrierea cu piciorul în unele cazuri de diplegie la 
membrele superioare 

După Mariana Cordun (1999), „când reeducarea mâinii nu poate 
fi efectuată, în amputatii sau agenezii, se încearcă reeducarea 
prehensiunii la nivelul membrelor inferioare”. 

Se improvizeaază o plansetá așezată într-un unghi favorabil, 
perpendicular pe câmpul vizual, subiectul fiind în decubit dorsal. 
Având în vedere distanța mare a picioarelor de ochi, se învață mai întâi 
majusculele în dimensiuni mai mari, cu o grafie simplificată. După 
însușirea literelor, se alcătuiesc silabe, cuvinte, propoziţii. Această 
metodă se aplică și în situaţiile în 
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Actul grafic care prehensiunea cu degetele de la picioare este 
mult mai eficientă decât a mâinilor. 

4.4.3, Scrierea cu instrumentul de scris ținut între dinţi 

Metoda se aplică în clinici, pacienţilor care au suferit 
traumatisme si nu mai pot folosi mâna. Aceste persoane au 
reprezentarea scrisului foarte bine bătătorită si astfel problema este 
doar de exercițiu. Am văzut această metodă aplicată şi la Şcoala 
Specială pentru neuromotori de la Jucu jud. Cluj. Copii născuţi fără 
mâini scriu și desenează ținând instrumentul între dinţi. Au ajuns la o 
asemenea coordonare, încât mănâncă folosind lingura sprijinită cu 
umărul de mandibulă. 

4.5. Actul grafic asistat de calculator în condiţiile actuale, în 
sprijinul însușirii scrierii şi al actului grafic în general se foloseşte cu 
mult succes calculatorul. Acesta este utilizat în două situații: la cei apți 
să însușească actul grafic că mijloc ajutător și la cei cu membrele 
superioare afectate, ca unic mijloc de scriere. Până de curând a fost 
folosită mașina de scris mecanică. Actualmente, la clasele de 
neuromotori, începând cu clasa a V-a în programă există șase ore de 
dactilografie. 

4.5.1. Utilizarea calculatorului ca mijloc ajutător începând de la 
clasa la în școlile speciale, învățătorii si defectologii folosesc 
calculatorul pentru însușirea scrierii şi a actului grafic în general. 
Astfel, de la simplul joc pe calculator, unde elevul tastează și pe 
monitor apar litere, pe care apoi le leagă în silabe şi cuvinte şi până la 
desene color pe care le execută cu mare plăcere, sunt susținute de 
învăţători, acestea fiind de mare folos în însușirea scrisului și cititului, 


precum si în educarea psihomotricá a mâinii si degetelor. Am observat 
că elevii clasei a VIII-a (neuromotori) pe care-i urmăresc de 7 ani, 
folosesc calculatorul cu o uşurinţă de invidiat. Desi coeficientul lor de 
inteligenţă este redus, faptul că au învăţat supravegheați, dar mai mult 
în joacă utilizarea calculatorului în paralel cu învățarea scris-cititului, a 
făcut ca acesta să fie ceva firesc în activitatea lor cotidiană. 

4.5.2. Utilizarea calculatorului ca soluţie unică pentru scris 

La atetozici se întâlnesc variații de tonus, spasme involuntare, 
deplasări bruşte sau lente ale diverșilor mușchi, fața si membrele 
agitate de grimase, de mişcări necoordonate și involuntare, alternând 
brusc cu o atitudine încremenită. Atunci când sunt afectate îndeosebi 
membrele superioare, însușirea scrisului de mână este imposibilă. 
(Purcia S. 1998) 

Există cazuri în care scrierea la calculator se impune ca singura 
soluţie. Din observaţiile noastre, am reținut următoarele aspecte: 
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Actul grafic 

1. La prima vedere aceşti copii prezintă unele caracteristici de 
debilitate mintală, pe lângă dificultățile motrice, posibilitățile 
comunicării cu mediul fiind diminuate. 

2. Cunostintele ce se predau la nivelul vârstei lor si le însușesc, 
dar nu au posibilitatea oralá sau scrisá de a le materializa si nici de a fi 
verificate. 

3. Aspectul impresiv al limbajului - indicarea obiectelor numite 
sau executarea unor comenzi - se evidențiază în cadrul activităţii 
scrierii (grafemul învăţat este recunoscut sau indicat cu degetul în 
abecedar). 

Aceste constatări, au determinat defectologii să utilizeze mașina 
de scris sau calculatorul, care corespund unor cerințe compensatorii. 
Elevul poate, selectiv, să aleagă litera, apoi după o succesiune de 
mişcări să apese pe tasta literei respective. Din observații pe perioade 
mai îndelungate, se constată următoarele: 

A. Apar dificultăți interne în faza iniţială. Ele sunt determinate 
de următorii factori: 

— Mişcările selective se realizează greu la început, dar se 
ameliorează, în funcție de exerciţii, de starea de moment a subiectului 
(fizică sau/şi psihică), de gradul reușitei sau nereusitei, care 
antrenează copilul, afectiv, în acest proces; 


— În cazul mașinii de scris, aranjarea hârtiei trebuie să o 
efectueze o altă persoană; 

— La nivelul clasei, se produce dezordine, restul copiilor fiind 
sustraşi de noutate, dar aceasta dispare după ce și ceilalți copii au 
acces la calculator. 

B. în urma exersării continue, se obțin rezultate deosebit de 
încurajatoare. Trecând peste fazele mai dificile, subiecţii își 
ameliorează posibilitățile de comunicare cu mediul, reușind, îndeosebi, 
în domeniul școlar. Au existat subiecți care încă din prima perioadă de 
şcolarizare, folosind numai maşina de scris si calculatorul, au reușit sá 
urmeze toate clasele primare, gimnaziale si liceale. Desi prezentau 
mari deficiențe de articulare, în limbajul scris se exprimau ușor, iar 
învățătorii și profesorii puteau să le verifice cunoștințele în cadrul 
lucrărilor de control scrise. De notat că defectele de articulare, deși 
persistă, nu se reflectă prin greşeli în scris. (Purcia S. 1998) 

Rezultă din cele expuse, că în unele situaţii la copiii infirmi 
motori cerebral se impune utilizarea, din primul an de şcolarizare, a 
calculatorului. Trebuie totuşi, menționat că nu se recomandă oricărui 
copil care prezintă deficiente motrice, să învețe scrisul la calculator 
înainte de a învăţa scrisul de mână. Indicaţia trebuie făcută după un 
studiu judicios, acolo unde scrisul de mână devine cu certitudine 
imposibil. Nu trebuie plasat în fața unui calculator un infirm grav 
handicapat, doar dacă putem fi siguri că vom reuşi să-l învăţăm să se 
servească de el, altfel eşecurile îi vor crea stări psihice negative. 

Se recomandă scrisul la calculator numai când sunt evidente 


tulburările neurologice ale membrelor superioare, când sunt afectate 
articulațiile umerilor, coatelor, pumnilor și mâinii, când se constată o 
lentoare de expresie gestuală 
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Actul grafic importantă. De asemenea, trebuie precizat de către 
psihologi potenţialul intelectual - dacă diagnosticul este favorabil 
achiziției scrierii la calculator sau dimpotrivă constituie un 
impediment - în asemenea situație munca devine inutilă. 

Utilizarea calculatorului de către nevázátori. Nevázátorii 
folosesc fără probleme scrierea Braille. Aceasta le este de mare folos, ei 
având biblioteci speciale, iar scrisul îl efectuează manual pe o plácutá 
cu decupaje pentru a face perforatii pe hârtie sau utilizând mașini de 
scris speciale. Problema este că acest scris îl cunosc doar ei și nu poate 
fi citit de către văzători. În ultimul timp se utilizează calculatoare cu 
semnale acustice, astfel după însuşirea scrisului la tastatură, scrierea 
lor în alb-negru nu mai este o problemă. Acest lucru este valabil numai 
pentru nevăzătorii cu intelect normal, care-şi pot însuși scrisul pe 
calculator utilizând doar simţul tactil. Astfel, aceia care reușesc să 
urmeze cursuri universitare, își efectuează lucrările pe calculator şi 
predau cadrului didactic discheta pentru corectare. În cadrul practicii 
efectuate de aceştia în școli, studenţii nevăzători se descurcau foarte 
bine la clasă, cadrul didactic care supraveghea practica, nu era nevoit 
să intervină sau să ajute studentul nevăzător în timpul lectiei. 

4.5.3. Anxietatea față de calculator 

Starea de anxietate este o stare emoţională tranzitorie sau o 
condiție a organismului uman, caracterizată prin senzaţii de tensiune 
şi teamă și printr-o activitate accentuată a sistemului nervos autonom. 
Ea este dependentă de factorii de mediu cu care persoana vine în 
contact (Pitariu H. și Albu M. 1995). 

Anxietatea față de calculator este o formă particulară a stării de 
anxietate, generată de o situație concretă: lucrul cu calculatorul și cu 
produsele informatice. Pe lângă senzațiile neplăcute pe care le 
provoacă, ea poate avea influenţe negative asupra performanţelor în 
activitatea de lucru la calculator, în unele cazuri extreme conducând la 
refuzul utilizării calculatorului. Anxietatea față de calculator dezvoltă 
un așa numit comportament computerofobic, care are la bază 
componente educaționale și culturale. Asupra lor trebuie concentrată 
activitatea de reducere a anxietátii și implicit de creștere a 
performanţei interactionale cu calculatorul. 

Cursurile de utilizare a calculatorului trebuie să fie predate 
într-un limbaj accesibil participanţilor, termenii de specialitate să fie 
explicati, iar cel care predă să comenteze si să argumenteze fiecare 


acțiune. Cursantii trebuie ajutaţi să înțeleagă ceea ce lucrează. 

Cei ce predau aceste cursuri ar trebui să fie persoane cu o bună 
calificare şi în domeniul de activitate al cursanților, pentru a explica 
într-un mod convingător facilitățile oferite de calculator în rezolvarea 
unor probleme concrete. 
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Actul grafic în cazul copiilor cu cerințe educative speciale si al 
copiilor de clase mici în general, fenomenul de anxietate față de 
calculator este mai rar, acesta fiind mai frecvent la adulţii care învață 
din necesitate utilizarea calculatorului. Copilul învață lucrul la 
calculator mai mult jucându-se, fiind îndrumat de cadrul didactic să 
descopere și mai mult tainele calculatorului. Copii consideră 
calculatorul prietenos, iar în timpul jocurilor și însușirii altor activități 
un bun prieten. 

4.6. Etapele formării deprinderilor psihomotrice 

Etapizarea este un instrument de lucru ce permite cunoașterea 
sistemică a procesului de creştere. (Albu A. și Albu C. 1999). 

După Horghidan Valentina (2001), evoluţia deprinderilor se 
desfășoară în etape. În literatura de specialitate sunt prezentate etape 
fiziologice, psihologice şi metodice. 

1) Etape fiziojogice (stabilite de A.N. Krestonikov, citat de 
Horghidan V., 2001):,. 

— Etapa mișcărilor inutile şi a lipsei de coordonare; 

— Etapa mișcărilor încordate; 

— Etapa execuției corecte a mișcărilor; 

— Etapa însuşirii detailate a mișcării. 

2) Etape psihologice în caracterizarea acestor etape se pornește 
de la complexitatea actului voluntar și de la primele momente ale 
ontogenezei schemelor acționate de tip senzori-motor. Formarea 
deprinderilor motrice poate fi considerată în această perspectivă un 
proces complex, intelectual-motric. Rudik (citat de Horghidan V. 
2001), descrie următoarele 3 etape psihologice ale formării 
deprinderilor motrice: 

— Etapa însușirii preliminare a bazelor exerciţiului, în care 
rolul principal îl deține formarea reprezentării actului motric, pe baza 
explicatiei, demonstraţiei si a primelor încercări de execuţie. 

— Etapa însuşirii precise a execuţiei, în care se produc legarea 
şi unificarea acțiunilor parțiale, atenția îndreptându-se asupra 


corectitudinii mișcărilor şi momentelor cheie ale actului global. 

— Etapa consolidării și perfecționării deprinderii, în care se 
realizează diferenţierea proceselor cerebrale şi precizarea raporturilor 
spatio-temporale ale acestora. 

Fitts (citat de Horghidanv. 2001), formulează și el 3 etape ale 
formării deprinderilor: 

1) Etapa cognitivă, de durată relativ scurtă, în care subiectul 
percepe modelul, instrucțiunile, își descrie sieși execuţia; feedbackul 
este elementar, viteza de coordonare este slabă iar răspunsurile 
instabile. 

2) Etapa de organizare, în care operaţiile coordinative 
receptor-efector 
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Actul grafic cunoastere a formelor ín general (Aebli H. 1973). 
Prin activitatea perceptivá se realizeazá procedeele de cunoastere si se 
pun bazele asimilárii acestor trasee grafice. Asa cum precizeazá Piaget 
J. (1970), între condiţiile obţinerii unor rezultate nesatisfăcătoare în 
cunoaşterea modelelor propuse elevului se înscriu atât incapacitátile 
exterioare acestuia de a explora figurile spaţiale, cât și faptul că 
învățământul nu solicită suficient elevul să exploreze prin măsuri 
didactice adecvate. 

În scriere, este importantă nu numai apropierea de modelul 
grafic, ci şi explorarea acestuia, interiorizarea lui prin procedee 
variate, pentru realizarea asimilării. Calea pentru cunoașterea 
traseelor grafice o constituie interiorizarea progresivă a operațiilor. 
Astfel, acțiunea se va transforma în reprezentare, iar scrisul de la 
model devine instrument. Activitatea psihomotrică specifică se 
împletește cu cititul, care cere recunoașterea si operarea cu 


elementele grafice asimilate. Cum în această dinamică fină procesul de 
abstractizare este unul de interiorizare, trebuie înţeles că la acest nivel 
apar dificultăți în momentul în care elevul nu posedă integritatea 
analizatorilor şi capacităților sale de cunoaștere (percepţia 
psihomotrică, abstractizarea, asimilarea etc). (Vrăjmaș E. 1999) 

Pentru a învăța scrisul elevul trebuie să posede o maturitate 
grafică sau, cum o numește Borel - Maisonny S. (1966), o vârstă 
grafică. Vârsta grafică este evaluată de ansamblul particularitátilor 
afective, intelectuale si psihomotrice. Pentru a evidenția această vârstă 
propice scrisului, cele mai bune criterii sunt dezvoltarea maturității şi 
comportamentului psihologic de bază pentru că scrierea este în 
acelorași timp o acțiune motrică ca și o operaţie intelectuală. 

Pe de altă parte, această maturizare grafică este exprimabilă 
concret printr-o serie de capacități generale şi specifice (speciale), care 
se constituie în posibilitatea de a aborda scrisul. Aceste capacități sunt 
de fapt datele neurologice ce intervin în adaptarea copilului la mediul 
material si la cel social și care se pot defini drept capacități 
instrumentale. Elementele de ordin perceptiv, capacitățile motorii şi 
de limbaj, sunt un sistem necesar si obligatoriu adaptării copilului la 
activitatea grafică. Din punct de vedere psihologic, datele 
instrumentale necesare copilului au în centru percepțiile şi 
psihomotricitatea, care sunt cele mai ușor evidentiabile în trasarea 
liniei grafice. (Vrájmas, 1999) 

Pentru însuşirea scris-cititului este necesară dezvoltarea 
auzului fonematic, educarea gestului grafic. În reușita scrisului, este 
absolut necesară formarea imaginii mentale a literei şi a cuvântului ce 
trebuie scrise, sau după cum afirmă Castella A. (1977), „imaginea 
mentală a cuvântului ce trebuie scris comandă gesturile mâinii”. 

Recunoașterea și sublinierea relaţiei de similitudine izomorfică, 
dintre imaginea mintală si obiectul stimul, nu trebuie sá ne ducă la 
afirmarea caracterului static, mecanic al imaginii şi al identităţii ei 
absolute cu obiectul, în anumite situaţii, există un coeficient mai înalt 
de corespondenţă izomorfică cu obiectul; sunt imagini mai adecvate, 
altele reflectând mai puţin exact și 
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Actul grafic individului. Traseul grafic efectuat de copil poate da 
informaţii despre capacitatea lui de a-și apropia acest instrument de 
adaptare. 

Un alt argument îl constituie faptul că în orice activitate de 
învăţare sau de reinvátare (terapie), progresia fiecărui copil este cel 
mai bun ghid, iar comparatiile cele mai eficiente sunt cele făcute prin 
raportare cu sine însuși, în perioade diferite. 

Tradusă în planul învățării scrisului, această observaţie 
identifică necesitatea cunoaşterii în permanență a nivelului 
grafismului la copil, de cei direct implicaţi, de învăţători, printr-un 
instrument facil și ușor manevrabil. La acest nivel este locul 
intervenţiei terapeutice logopedice înțeleasă ca o reabilitare şi 
capacitate a elevului în fața scrisului. Această terapie va trebui să se 
axeze pe: 

— Simplificarea operațională si folosirea analizatorilor prin 
compensație; 

— Formarea deprinderilor de operare prin exerciţii specific de; 

— Mijloacele cât mai variate şi cu apel la concret pentru 
observare, asimilare, interiorizare. (Vrăjmaș E. 1999) 

4.9. Acţiunea de control 

După Purcia S. (1998), în componenţa acțiunii umane intră nu 
numai acțiunea de lucru, dar și acțiunea de control, în care are loc 
confruntarea unui act propriu sau a efectului realizat prin acest act cu 
modelul acestuia. Atât actul comparat, cât și modelul, pot fi foarte 


diferite. De exemplu, actul comparat poate fi: un act motor, o acțiune 
concretă sau mintală etc, dar poate fi şi rezultatul acțiunii (un obiect 
confecționat, soluția unei probleme etc). 

Acţiunea de control începe, ca şi acțiunea de lucru, cu forma 
materială sau materializată. Modelul pentru control se dă în forma 
materială ca obiect sau etalon, care se suprapune peste rezultatul 
acţiuni de lucru. Întrucât mijloacele de control rămân constante în 
procesul aplicării, ele se însușesc destul de repede și atunci nu mai 
este nevoie să fie suprapuse realmente, peste subiectul supus 
aprecierii, ci doar se compară din privire; treptat, sunt înlăturate cu 
totul, folosind memoria. Astfel, are loc acţiunea de interiorizare a 
controlului, care la început acționează din exterior, iar transformarea 
lui în autocontrol se realizează în plan ideal. 

În şcoală, protagoniștii procesului didactic scriu unul pentru 
celălalt, așa cum si vorbesc unul pentru celălalt. Cea mai mare parte 
din scris o realizează elevii. Profesorului îi revine mai mult rolul de a 
supraveghea si sancţiona, de a asigura învăţarea limbajului scris şi de a 
dirija învățarea prin mijlocirea acestuia. Profesorul scrie mai mult pe 
tablă şi elevii învaţă destul de greu cum să scrie la tablă. De asemenea 
vom observa frecvent scrisul dascălului pe caietele elevilor, cu creionul 
roşu, ceea ce elevul face foarte rar (autocorectare ca procedeu de 
învăţare). Elevul, de obicei, se teme de ceea ce poate scrie 
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Actul grafic profesorul, pentru că acesta comunică prin scris 
numai corectări şi sancțiuni. 

lată de ce procedeele care folosesc creionul roşu în mâna 
elevului sunt utile și dau acestuia încredere în propriile forte. De 
asemenea, folosirea la lecţie a scrisului pe tablă de către elev, chiar şi 
în predare, ajută la depăşirea constrângerilor. (Vrăjmaș E. 1999) 

Controlul, ca să aibă eficiență, este absolut necesar să fie 
efectuat permanent. Important este faptul ca el să fie stimulativ pentru 
elev, să producă emulatie si sá nu fie stresant sau chiar inhibant. 

Autocontrolul poate fi folosit cu deosebit succes în şcolile din 
învățământul special, doar acolo unde este posibil. Unii infirmi 
motor-cerebrali, au capacitatea de apreciere şi autoapreciere foarte 
bine dezvoltată. Unii dintre ei dau dovadă si de exigentá deosebită. 

În cadrul lecţiilor de kinetoterapie, pentru stimularea elevilor 
le-am trasat sarcini de apreciere a colegilor pentru verificarea însușirii 


obiectivelor operaţionale ale lectiei. Rezultatul a fost surprinzător. 
Exigenta colegilor a fost peste așteptări, elevii motivând concret 
fiecare punctare sau depunctare. Aceasta s-a manifestat si în cazul 
grupelor compacte unde se foloseau mijloace comune pentru toţi elevii 
(ex. cifoze), dar şi la grupele unde activitatea este strict individuală si 
se efectuează monoton (elevi cu afecțiuni de nervi periferici, unde se 
efectuează exerciţii ajutătoare pentru învățarea sau perfecționarea 
scrisului), în aceste situaţii, aprecierea sau autoaprecierea au un 
caracter emulativ, care nu numai că scurtează durata recuperării, dar 
fac ca lecţia să fie mai activă, în aceste lecţii de obicei apărând foarte 
repede plictiseala. 

În concluzie, atât acţiunea de lucru cât şi acţiunea de control, 
trebuie să ducă la stimularea achiziţiei scris-cititului. Programul 
învățământului preşcolar, de achiziţii psihomotrice, trebuie să ducă în 
perspectivă la integrarea în învățământul școlar, acțiunile de lucru și 
control fiind esenţiale în realizarea progresului. 

4.10. Metode si mijloace de recuperare în tulburări de schemă 
corporală, lateralitate, praxie si orientare spatio-temporalá 

Sima, în lucrarea coordonată de Verza E. (1988), consideră că 
metodele si procedeele (mijloacele) folosite ca instrumente de lucru, 
care au contribuit la îndeplinirea sarcinilor propuse la orele de 
activități psihomotrice sunt următoarele.: 

— Metoda exerciţiului; 

— Metoda demonstraţiei; 

— Metoda explicatiei; 

— Metoda jocurilor didactice. 

Indiferent de metoda sau metodele de lucru folosite, este 
absolut în 

Actul grafic obligatorie stabilirea obiectivelor care se doresc a fi 
realizate. 

În privinţa mijloacelor, am căutat să folosim doar mijloacele 
educaţiei fizice, sub formă de structuri de exerciţii, cu elemente din 
kinetoterapie, gimnastică, elemente din jocuri sportive etc. 

4.10.1. Tulburări de schemă corporală 

Preda V. (1999) ne prezintă schema corporală ca o imagine a 
corpului şi a reprezentării de sine, în cadrul formării imaginii 
corporale, a abilităților motorii si a noțiunilor spaţiale. 

După Huba I. (1999), din punctul de vedere al dezvoltării 


schemei corporale un rol important îl au analizatorul vestibular; în 
cazul funcției vestibulare deficiente, dezvoltarea schemei corpului va fi 
perturbată. 

Deseori, se întâmplă ca în cazul unei uşoare disfuncţii a schemei 
corporale, mişcarea copilului să pară satisfăcătoare. Dezvoltarea 
deviată se poate detecta doar cu ajutorul unor analize neurologice și 
neuropsihologice, sau de coordonare a mișcării. 

Pentru corectarea acestora nu este suficientă doar dezvoltarea 
psihomotrică, este necesar şi un tratament (neuroabilitare şi 
reabilitare). Este foarte important însă ca terapia să nu se rezume doar 
la îmbunătăţirea stării de mișcare, doar la proiectare în mod conștient 
dezvoltarea integrării senzoriale; ea trebuie să vizeze conceptul 
schemei corporale, imaginea corpului si a corpului ca întreg (Huba I., 
1999). 

După Păunescu C. și Musu 1. (1990), învăţarea schemei 
corporale presupune: 

a) cunoașterea (denumirea si indicarea segmentelor propriului 
corp) a schemei corporale proprii; 

b) cunoașterea (denumirea și indicarea) schemei corporale a 
altei persoane (a partenerului); 

c) raportarea în spaţiu față propriul său corp sau față de alte 
obiecte; 

d) orientarea în spațiu. 

Orice perturbare în schema corporală duce la deficite în relația 
subiect-mediul înconjurător, deficite ce se manifestă pe triplu plan: 
perceptiv, motric si relational. 

Pe plan motor, apar necoordonárile si atitudinile incorecte, 
dezordinea perceptivá si motorie frapantá íntre 6 si 10 ani, cu 
repercusiuni asupra procesului de învăţare. Deficitele de coordonare 
sau de disociere a gesturilor, lentoarea în organizarea acțiunilor sunt 
semne ale unei disponibilitáti motrice, care îndeosebi sunt implicate în 
procesul de învățare a scrisului: litere deformate, trăsături 
tremurătoare, depăşirea spaţiului grafic, neglijenta faţă de suportul 
material (copilul rupe sau murdărește hârtia), incorectitudini în 
ţinerea 
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|| 

I. Păunescu C. și Musu I. 

şi ale corpului propriu poziţiei la dreapta şi la schimbă într-una 
din; ea, se indică ca punctul Mitul absolut (subiectul). 

Î ale corpului propriu se e a schemei corporale: ptă, stângă, 
copilul fiind a. L (cu ochii închiși sau copilului în raport cu 

liui (mână, picior, ochi, ordinea: degetul mare, ui stângă a 
corpului; găsește mâna (piciorul,), să ridice mâna dreaptă cpt (si 
invers); lui drept, mâna dreaptă, (partea dreaptă) şi la fel 

salutul („dă-mi mâna de îmbrăcare a hainei, a a apeutul fiind 
aşezat în: i folosirea unor repere: >l: a sau piciorul drept (o pului 
partenerului se pot dreaptă sau stângă a în față)... lui partenerului 
indicate 
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Actul grafic de terapeut; 

— Să arate partea dreaptă sau stângă a corpului partenerului; 
să denumească partea corpului partenerului care i se arată; 

— Să recunoască părțile corpului care lipsesc dintr-o imagine a 
unei persoane; 

— Să indice şi să denumească diversele segmente ale corpului 
pe manechine sau pe siluete umane schematice, așezate în diverse 
poziții: față, spate, profil, să asambleze un manechin descompus în 
părțile componente, verbalizând acțiunea de reconstruire. 

% c) Pentru recunoaşterea si denumirea diferitelor poziții ale 
obiectelor, în raport cu subiectul sau a obiectelor între ele, se pot folosi 
următoarele modalități de educare și reeducare: 

— Să precizeze așezarea spaţială a obiectelor în raport cu 
schema corporală proprie; 

— Din poziția culcat, copilul să plaseze obiecte în diverse poziţii 
spaţiale în raport cu ele însele; 


— Să execute mișcări în diferite direcţii: un pas înainte, un pas 
înapoi, la dreapta, la stânga etc; 

— Exerciţii de recunoaștere a schemei corporale, cu schimbarea 
permanentă a poziției corpului față de anumite repere, sau de 
schimbarea poziţiei reperului față de corpul copilului; 

— Să parcurgă anumite trasee dictate, cu precizarea poziției 
corpului față de anumite repere sau a reperelor față de corpul 
copilului; 

— Parcurgerea de trasee fixe cu obligaţia copilului de a 
verbaliza poziția corpului sau a reperelor (de exemplu: arborele este la 
dreapta mea, eu sunt la stânga arborelui); 

d) Executarea de mișcări pe bază de imitare, comenzi verbale, 
scheme. Acest program este organizat pe structura probei lui Berges ]. 
şi Lezine J. (1972), privind imitarea gesturilor si cuprinde următoarele 
serii care au o succesiune obligatorie: 

— Imitarea gesturilor simple: mişcările mâinilor si mișcările 
braţelor; 

— Proba contrariilor: copilul inversează modelul propus de 
terapeut, în efectuarea acestor gesturi se va urmări: 

— Dacă imitarea gesturilor este ezitantă, se reacționează cu 
întârziere și sunt necesare multe tatonări; 

— Dacă imitarea este imperfectă ca urmare a faptului că nu este 
posibil un control asupra degetelor, că acestea rămân crispate sau 
depărtate unele de altele; 

— Erorile de orientare; 

— Dacă execuţia gesturilor este însoţită de sinkinezii, mișcări 
parazitare, dacă apar reacții bizare, poziții aberante; 

— Dacă apar dificultăţi în sincronizarea mișcărilor şi dacă 
imitatia 
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Actul grafic gesturilor se realizeazá cu precádere numai cu 
máná dominantá si dacá executia are loc cu participarea unei singure 
máini atunci cánd era necesará participarea ambelor máini; 

— Dacá imitarea gesturilor este globalá si sunt frecvente erorile 
în folosirea degetelor. A din €: ip 1 

Planul terapeutic analitic al lui A. De Meur (1981) este organizat 
pe 4 coordonate: tráirea corporalitátii, cunoasterea schemei corporale, 
orientarea spatio-temporalá, programarea spatio-temporalá. 


A. Trăirea corporalitátii a) Obiective: sá se poată deplasa corect 
şi să execute mişcări globale şi precise. 

b) Exerciţii de motricitate globală (de la 2 ani şi jumătate): 

— Să treacă pe sub o bancă; 

— Să se rostogolească pe o parte sau alta;» 

— Să meargă normal (pe patru labe, pe genunchi sau cu 
genunchii îndoiţi); 

— Să alerge (liber, cu întrecere, peste obstacole); 

— Să sară (coarda, peste obiecte mici, de pe scaun sau masă, din 
cerc în cerc); 

— Să-şi mențină echilibrul (pe o bancă, în deplasarea de pe un 
scaun pe altul); 

c) Exerciţii de motricitate fină (de la 3 ani): nmih & umo fi 

— Să înşire mărgele, nasturi; b 

— Să taie cu foarfeca fire şi să taie respectând forma si direcția 
liniilor; 

— Să răsucească hârtia. fq 

B. Cunoașterea părților schemei corporale a) Obiective: să arate 
şi să denumească diversele segmente ale corpului. 

b) Exerciţii din punct de vedere motor si senzorio-motor (de la 
2 ani şi jumătate): 

— Să denumească părțile corpului atinse de terapeut;...”, „” C) 
Exerciţii din punct de vedere perceptiv-motor (de la 4 ani): 

— Să fie capabil de discriminări vizuale; ** = 

— Să reproducă figuri umane sau să asambleze figuri umane din 
părțile lor componente. 

Orientarea spatio-temporalá si organizarea spatio-temporalá se 
vor trata la finele acestui subcapitol. 

I rp 

4.10.2. Tulburări de lateralitate și terapia lor Creierul, deşi are o 
simetrie anatomică, prezintă o asimetrie funcțională 
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Actul grafic prin repartiția funcțiilor între cele două emisfere, 
sau în ambele. 

După lacob (lucrare coordonată de Dima Silvia 1997), relativa 
specializare a emisferelor nu se realizează dintr-odată, ea este o 
procesualitate ce se exprimă în copilărie prin debitul unor preferințe 
care  organizându-se treptat, tind sá se stabilizeze. Această 


indeterminare relativă îi conferă creierului remarcabila sa plasticitate, 
prezentă în primii ani ai vieții. 

Lateralitatea se afirmă progresiv, de aceea mai corect este să 
vorbim de un proces de lateralizare. 

După Epuran Mihai (1976), „lateralitatea este legată de funcția 
dominantă a unei emisfere cerebrale, funcție ce determină inegalitatea 
jumătăților dreaptă și stângă ale corpului. Fenomenul de asimetrie 
senzorială și motrică este înnăscut şi are la bază o anumită organizare 
funcțională a structurilor cerebrale. La dreptaci funcţiile limbajului 
sunt localizate în emisfera stângă, iar cele ale schemei corporale în 
emisfera dreaptă. Dominanta emisferei drepte va caracteriza gesturile 
motrice ale stângacilor, care pot fi educați să se folosească de mâr la 
dreaptă în activitățile curente (scris, mânuirea unor dispozitive s.a.). 
Plasticitatea emisferelor dispărând după 6 ani, educarea gestuală din 
primii ani ai ontogenezei prezintă o deosebită importanţă. 
Lateralitatea se manifestă în mișcările braţelor, picioarelor, în 
utilizarea ochilor și prin probe simple, de observaţie sau prin teste 
psihomotrice”. 

După Dailly R. şi Mescato M. (1984), lateralitatea este definită ca 
fiind „ansamblul de caractere si stări de asimetrie funcțională 
observate la nivelul elementelor corporale (mână, ochi, picior) şi care 
se traduce printr-o prevalentă a unuia dintre elementele citate asupra 
omologului său, în conduite spontane sau dirijate”. 

Lateralizarea ca proces, constă în organizarea progresivă a 
acestei prevalente numită si dominantá. 

Tulburările lateralitátii sunt desemnate prin termenul de 
distateralitate, introdus de psihiatrul american Orton (citat de Bârzea, 
1969), „pentru a desemna complexul de tulburări consecutive 
reeducării forțate a stângăciei (stângaci) cât și acțiunea propriu-zisă 
de  contrariere a  senstralitátii la copil”. Distateralitatea se 
concretizează pe diverse forme: stângăcie, stângăcie contrariată, 
ambidextrie, lateralitate încrucișată. 

Modele de invátare si terapie. Ín general este indicat sá 
accelerám procesul de lateralizare, iar cánd acesta este indecis sau 
uşor înclinat spre stânga, sá se educe dextralitatea. În condiţiile unei 
stângăcii nete, clare, aceasta nu trebuie contrariată, indiferent de 
mijloace: educaţie, constrângere etc. Educarea mâinii drepte, în 
asemenea cazuri, se va desfășura într-un registru conflictual, care 


poate determina dezordini mai mult sau ai puțin grave și în mod 
deosebit bâlbâială. 

Stângăcia ridică pentru terapeut câteva probleme, în activitatea 
de terapie și anume: să aleagă mâna convenabilă, să selecteze tehnicile 
terapeutice, să 
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Actul grafic înlăture tendinţa scrisului în oglindă, să depisteze 
dificultăţile de scriere. 

Programul de recuperare a stângacilor va urmări câteva 
obiective bine precizate: organizarea locului de muncă în funcție de 
lateralitatea dominantă, învățarea grafismului cu mâna stângă, 
folosirea demonstraţiei, ca metodă de lucru, în funcție de mâna care 
joacă un rol predominant (mai ales în demonstrarea operatilor de 
muncă), adaptarea unor materiale didactice, utilaje, dispozitive etc, în 
funcție de lateralitatea subiectului (Păunescu C. şi Musu I. 1990). 

Terapia lateralitátii este variată. Un complex terapeutic eficient 
este cel elaborat de Schoning F. (1975), compus din 6 activități: 

— Trasarea de cercuri, simultan, cu mâna dreaptă și cea stângă; 

— Exerciţiile anterioare executate cu ajutorul unui burete; 

— Aceleaşi exerciţii, cu modificarea dimensiunii cercurilor (din 
ce în ce mai mici); 

— Aceleași exerciţii, cu modificarea direcției de rotaţie, spre 
dreapta, spre stânga; 

— Trasarea unui semicerc cu mâna dreaptă, apoi trasarea în 
continuare a L * - cercului cu mâna stângă; 

— Trasarea de figuri geometrice: pătrat, dreptunghi, triunghi, 
romb, cifre, (de exemplu 8). 

Un alt complex terapeutic este elaborat de A. De Meur (1981), 
acesta cuprinde: 

a) Jocuri pentru membrele inferioare: =: 

— Copilul se deplasează având pe un picior un sáculet cu nisip, 
cu condiţia ca acesta să nu cadă; 

— Sărituri pe piciorul drept sau stâng în funcție de partea în 
care sunt așezate cercurile (două linii paralele de cercuri având 
distanțe diferite între ele). = > * >? 

b) Jocuri pentru membrele superioare: 

— Să execute diferite acțiuni cu mâna dominantă; să bată toba, 
să arunce zarurile, să cânte la xilofon, să distribuie cărțile de joc, să 


încheie şi să desfăşoare simple activităţi de joc, marcând braţul drept 
cu o banderolă colorată; 

— Să desfăşoare simple activități de joc fără a folosi repere 
(banderolă colorată); <! -: rt). u i t. 

— Exerciţii de imitare a gesturilor în poziția unul lângă altul; în 
față. Kinetoterapeutul, fiind profesor de educație fizică, poate realiza 
foarte multe variante, mărind eficiența acestor exemple în urma 
analizei biomecanice a mişcărilor deficitare ale fiecărui caz. 
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4.10.3. Tulburări de praxie şi tratamentul lor 

După Huba I. (1999), prin noțiunea de praxie înțelegem 
planificarea si orientarea unor şiruri de activități orientate pe o 
sarcină bine determinată. Corespund unui țel anume acele șiruri de 
activități, la care sirurile de mişcări se succed în ordine cronologică 
corectă, în vederea atingerii rezultatului prevăzut. 

Dispraxia, după Albu A. şi Albu C. (1999), reprezintă o tulburare 
de învățare a unei performanţe gestuale. 

În cadrul dispraxiei, motricitatea se caracterizează prin 
neîndemânare evidentă si prin lipsa controlului mișcărilor. 

lată cum se prezintă dispraxia copilului: 

— Scăderea coeficientului intelectual; 

— Dificultăţi de respectare a unui model reprezentat fie de o 
imagine de referinţă fie de un model efectiv; 

— Dificultăţi de nivel perceptiv motric; 

— Prezența unui decalaj între nivelul intelectual si realizarea 
desenelor; 

— Retard motrie; 

— Probleme de lateralitate. jfe t -, t-... 

Problemele apar în timpul activităților zilnice, îmbrăcat, 
utilizarea instrumentelor si în general la toate activitățile motrice. 

Copilul suferind de dispraxie, pe lângă dificultățile întâlnite la 
utilizarea obiectelor, la autoservire, la greutăţile întâlnite în grădiniță 
şi şcoală, poate fi neîndemânatic sau stânjenit și în activitățile dejoacă 
şi sport. 

Pentru a se evita formarea perturbărilor comportamentale, de 
identitate, de personalitate, este indicată depistarea cât mai precoce a 
dispraxiei și tratarea ei. 


Mijloacele de recuperare pentru ameliorarea dispraxiei sunt 
cele specifice kinetoterapiei, gimnasticii, elemente adaptate din jocuri 
sportive (ex. aruncarea la coș cu o minge mică de burete), jocuri de 
mişcare care dezvoltă îndemânarea si coordonarea precum si 
atletismul (sărituri diferite, alergări cu si fără obstacole, stafete etc.) 

Aceste mijloace își găsesc locul în lecţia de-kinetoterapie, iar 
cele care pot fi executate în cabinet în ora de corectarea deficienţelor 
de scriere (mânuiri de obiecte mici, suflat în mingi de tenis de masă, 
înșirat de mărgele etc. 

4.10.4. Tulburări ale orientării spatio-temporale şi tratamentul 
lor în tulburările percepţiei spaţiale pot fi depistate tulburările de 
dezvoltare privind: 

— Reacţiile tinutei - poziţia corpului şi echilibrului; 

— Funcţiile oculare, controlul ochilor; 

— Schema corporală, lateralitate; co <uv 

— Motricitatea fină si motricitatea mare; 

— Coordonarea ochi-mână; 
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Actul grafic greșelile de scriere sunt determinate de o pronunție 
greșită. 

Exersarea gândirii în actul scrierii este permanent evidentă. 
Scrisul cu fir uniform, puţin oblic, nu-l împiedică pe elev să-și găsească 
mai târziu un scris personal, convenabil sub toate aspectele. Ca și la 
citire, în perioada de formare a deprinderilor de scriere este necesar 
să se respecte ritmul de lucru al fiecărui elev. 

„Introducerea copilului în procesul scrierii trebuie făcută cu 
toată grija. Atât oasele mici ale mâinii, cât si muşchii corespunzători 
sunt în plină dezvoltare și de aceea activitatea de scriere nu trebuie să 
fie obositoare”. (Penes M. și Molan V. 1999). Lectiile de scriere pot fi 
precedate de o serie de exerciţii care să vizeze dezvoltarea percepţiei 
formei si a spaţiului (conturări, hasurári etc), precum si exerciţii de 


gimnastică pentru relaxarea musculaturii mâinii. La fel, când apare 
oboseala, este foarte bine ca profesorul să comande câteva exerciţii 
pentru decontracturarea musculaturii mâinii. 

„Statisticile cu privire la tulburările limbajului scris în şcoala 
obișnuită indică 10 - 15% din copii. Aceste probleme apar de la simple 
dificultăți în abordarea scris-cititului până la disgrafii reale. 
Evidenţierea lor nu este complicată: caietele de dictări dau cele mai 
multe indicii chiar în absența unor instrumente structurate de 
evaluare. 

Desigur că la aceşti copii există și probleme care se rezolvă pe 
măsura însușirii scris-cititului si aprofundării învăţării dar, fără o 
intervenție adecvată, foarte mulţi rămân cu deficiențe. De obicei 
neînsușirea acestui limbaj duce la eşec școlar”. (Vrăjmaș E. 1999). 

Cum scrisul este gest si limbaj în acelaşi timp, aceste capacități 
speciale pentru învățarea lui sunt în același timp capacități generale 
ale învățării. Atât Ajunaguerra J. (1980), cât si Wal W.D. (1979), 
consideră că tulburarea cea mai importantă a scrisului este disgrafia ca 
incapacitate a însușirii acestui limbaj, în condiţiile unei integritáti 
senzoriale şi intelectuale. 

Disgrafia este considerată în general ca incapacitate parțială de 
însuşire a scris-cititului, în 2 - 3 ani de şcoală, aceasta este o tulburare 
sistematică în însușirea limbajului scris. Observăm, că asa cum scrisul 
se sistematizează împreună cu cititul, la fel tulburările de scris se 
asociază, în general cu cele ale cititului. După Păunescu C. si Muşu |. 
(1990), formele mai frecvente de disgrafie sunt: 

— Perturbările elementelor primare ale scrierii; 

— Disgrafia specifică; 

— Disgrafia de evoluţie, sau structurală (omisiuni, confuzii, 
inversiuni etc); 

— Disgrafia motorie, caracterizată prin ilizibilitate, dar şi ritm 
lent; 

— Disgrafia de tip spatial; 

— După analizatorul lezat; 

— Sindromul disgrafie-dislexie. 
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Tratarea deficienţelor de scriereca şi ale procesului de învăţare 
al acesteia, este necesară din două considerente: 


1) Ca activitate complexă și de durată, învățarea limbajului scris 
în școala de masă face să apară o serie de oscilaţii în care deficienta se 
poate agrava, dacă nu se intervine la timp; 

2) Tratând problema disgrafiilor, se ia în considerare opinia 
conform căreia, dizgraficul este acel elev la care calitatea scrierii este 
deficitară, fără a exista un deficit neurologic important, sau de natură 
intelectuală. 

Deficientele scrierii au în etiologie tulburări psihomotorii, 
leziuni difuze ale sistemului nervos central, imaturarea limbajului oral, 
sau imaturarea structurilor de cunoaștere, factori structurali care duc 
la apariția omisiunilor, similitudinea elementelor de citit-scris din 
punctde vedere acustic, optic şi al sensului. 

După Ecaterina Vrájmas (1999), tulburările lexicografice 
cauzate de factori psihopedagogici, sunt rezolvate tot prin măsuri 
psihopedagogice adecvate, de durată, individualizate. Celelalte 
dificultăți sunt şi ele remediabile cu apelul la terapia logopedicá si 
psihomotrică, exceptând traumele care impietează profund intelectul 
şi motriciitatea. Astfel, experiența pedagogică dovedește că, în general 
toţi copiii pot să-şi însușească limbajul scris. 

4.12. Tulburări ale actului grafic 

Apraxia este o tulburare a activităţii gestice, în absenţa oricărei 
tulburări paralitice, ataxice sau coreice, cu păstrarea cunoașterii 
actului care trebuie îndeplinit, incapacitatea de a executa gesturi 
adecvate unui scop, fiind absente tulburările neurologice elementare 
(Huba I. 1999). 

După Larousse (1998), apraxia este tulburarea activității 
gestuale care apare la un subiect ale cărui organe de excitație sunt 
intacte (neexistând paralizie motorie şi nici de coordonare) şi care 
posedă deplina conştiinţă a actului de îndeplinit (fără deficit 
intelectual). 

După Liepmann (1905) citat de Kreindler A. (1977), apraxia 
este incapacitatea de acțiune, cu păstrarea intactă a mobilității brute, o 
inabilitate de a mobiliza părți ale corpului în vederea atingerii unui 
scop precis, o tulburare a mişcărilor învățate prin imitare sau prin 
repetare. 

După Gorgos C. (1987), apraxia este „imposibilitatea de a 
executa actele motorii simple sau complexe în vederea atingerii unui 
scop, în condițiile: existenței unei experiențe, absenței atât a deficitului 


motor sau senzitiv, cât si a actelor involuntare, care sá paralizeze 
mişcarea. Praxiile sunt acte complexe realizate prin funcţia de 
integrare corticală”. Ar putea fi împărțite schematic în: 
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Actul grafic motorii (cele care cupmd gesturi simple - mișcări 
de imitare) şi ideo - motorii (cele ce cuprinnd acte motorii mai 
complexe, dispuse într-o anumită suită). Un act complex poate fi 
pierdut în totalitate sau numai parțial (segmente ale sale), dar este 
necesar sá se țină seama de eventualitatea reminiscentei unor 
automatisme, care pot masca o bună perioada de tomp o apraxie. 
Examenul clinic va căuta sá evidentieze imposibilitatea efectuării unui 
act motor. 

Considerate tulburări ale nivelului de organizare a schemelor 
motorii, care la rândul lor diferă prin complexitate și localizare, 
apraxiile pot fi grupate în: 

a. Apraxia motorie, care poate fi diferențiată în: 

— Apraxia ideomotorie care apare în lipsa unui plan general de 
execuție a unui act complex, cu păstrarea posibilităţii de a executa 
actele simple care-l compun. Apraxia ideomotorie se caracterizează 
prin imposibilitatea de a executa acte complexe la comandă 
(întoarcerea ceasului, închiderea nasturilor), subiectul efectutánd 
mişcări inutile, nesigure, repetate; subiectul oferă imaginea unui 
ataxic, deoarece autormtismele lo sunt păstrate, actele putând fi 
executate automat în timpul activităţii curente. 

— Apraxia melokinetică, acceptată mai mult ca o limitare a 
spontaneitátii motorii, este greu de diferențiat de apraxia ideomotorie. 

b. Apraxia constructivă sau optică, este un defect în construcția 
formelor geometrice, ca și al armoniei scrisului, desenului, al relaţiei 
elemente - spațiu. (Gorgost. 1987). 

Centrul apraxiei are o pondere diferențiată după cum este situat 
în emisfera dominantă sau nedominantă. La dreptaci e situat în 
emisfera stângă (în regiunea inferioară a lobului parietal, corpul calos 
fiind şi el incriminat), iar centrul praxiei din emisfera nedominantă 
este subordonat celui dintâi. Deși bilaterale, fenomenele apraxice sunt 
net predominante la membrele de partea opusă emisferei dominante; 
în mod excepțional apraxia apare ca urmare a lezării emisferei 
nedominante, atingând membrele de partea opusă leziunii 
(KreindlerA. 1977). 


Liepmann (1920) a sistematizat tipuri de apraxii în funcție de 
zona lezată. El a arătat că o leziune a zonei parietale posterioare a 
emisferei dominante produce apraxie ideatorie, o leziune situată ceva 
mai anterior produce o apraxie ideomotorie, în timp ce o leziune 
precentrală produce o apraxie motorie, melocinetică. 

Morlaas (1928), citat de Kreindler A. (1977) arată că apraxia 
apare aproape constant în leziunile care se întind de la circumvolutia 
angulară la circumvolutiunea parietală ascendentă, în cursul 
sindroamelor parieto-angular și de sant interparietal. Apraxia apare 
însă şi în leziunile regiunii prerolandică şi în 
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Actul grafic felul acesta, teritoriul se extinde degradándu-se de 
la regiunea parieto-angulará, la limitele circumvolutiei rolandice si 
până la partea inferioară a circumvolutiei prefrontale. 

Corpul calos, care asigură legătura dintre cei doi centri, 
răspunde de armonia gesturilor executate de ambele părți. Mișcările 
sunt învăţate în cursul ontogenezei cu ambele emisfere și cum cea mai 
mare parte dintre acțiuni se fac cu ambele membre, drept si stâng, în 
ambele emisfere se fixează engrame cinetice simultane. Cu toată 
predominanta de acțiune a emisferei dominante, este foarte probabil 
ca şi în emisfera nedominantă să existe mecanisme praxice învăţate, 
dobândite, dar care să fie controlat de un centru cupraxic conducător, 
aflat în emisfera dominantă. O leziune a corpului calos, combinată cu o 
leziune parietală stângă are un efect aditiv asupra apraxiei brațului şi 
mâinii drepte. Forma apraxiei ar depinde şi de nivelul la care se află 
leziunea în corpul calos. 

Von Monakow (1905), citat de Kreindler A. (1977) susţine că, cu 
cât o mișcare este mai automată, cu atât mai difuză este reprezentarea 
ei cerebrală; în consecință, abolirea unui asemenea tip de activitate 
corespunde unei leziuni cerebrale difuze”. 

Scrisul este o formă de exprimare a limbajului ce implică 
comunicarea simbolică, realizată cu ajutorul unor semne create de om. 
El este acțiune şi limbaj, nefiind posibil decât când motricitatea are un 
anumit nivel de organizare, când există coordonare fină a mișcărilor, 
atunci când acestea se pot integra într-o activitate ce se desfășoară în 
toate direcţiile spaţiului. Învăţarea scrisului devine posibilă pornind de 
la un grad de dezvoltare intelectuală, motorie, afectivă - socializate 
într-un cadru şi potrivit anumitor norme (Ahuriaguera J. 1980). 


Scrisul este o deprindere complexă, o activitate automatizată, 
conștient elaborată, consolidată prin exercițiu, dar desfășurată fără 
control conştient permanent. 

Unele agrafii sau disgrafii par a fi de origine apraxică, mai ales în 
cazurile în care bolnavul poate scrie cu mâna stângă, dar nu o poate 
face cu dreapta. Bolnavii au pierdut formula mișcării grafice, ceea ce ar 
indica o formă de apraxie ideomotorie. Mnezia gestică poate fi 
conservată, de asemenea nivelul conceptual al actului motor, 
cunoaşterea actului care trebuie îndeplinit, dar tulburarea este 
determinată de lipsa legăturii funcționale normale între formularea 
cinetică, normal destocată si realizarea acestei formule cinetice la 
nivelul periferic. 

Tulburările procesului de organizare, structurare si utilizare ale 
actului grafic se manifestă ca disgrafii. Disgrafia este văzută ca 
simptom dezintegrativ în cadrul afaziei sau al apraxiei. Datele clinice 
neurologice aduc dovezi ale unei simptomatologii de tip 
dizgrafic-dislexic, în cazul leziunilor sau afecțiunilor bine precizate ale 
sistemului nervos. (Păunescu C. 1967) 

Disgrafia - se poate defini ca incapacitatea (sau dificultatea) de 
a învăţa 
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Actul grafic scrierea prin mijloace pedagogice obișnuite, 
exprimată fie prin substituiri, omisiuni, inversiuni de litere și silabe, 
fuziuni de cuvinte, fie prin perturbări în desemnarea literelor sau 
dispunerea anarhică în pagină, indiferent de nivelul mintal sau de 
antecedentele şcolare și de metodologia inadecvată care este folosită. 

În funcție de etapa de apariţie, formă şi evoluţie. Păunescu C. 
(1967) distinge următoarele forme aledisgrafiei: 

a. perturbări ale elementelor primare ale grafismului (tulburări 
de vedere, pseudoinvaliditate motorie, tulburările auzului fonematic 
etc.) 

b. disgrafia specifică sau propriu-zisă (când subiectul nu este 
capabil să „realizeze legăturile între sistemul simbolic si literele care 
reprezintă sunetele, cuvintele, fraza) 

c. disgrafia de evoluție (se caracterizează prin confuzii în 
formelor sonore, omisiuni de litere, silabe în cadrul cuvintelor, 
omisiunea unui cuvânt întreg, în interiorul diftongilor și triftongilor - 
omisiuni de litere, etc.) 


d. disgrafia motrică când motricitatea determină diferite tipuri 
grafice caracterizate în general prin ilizibilitate și transcrierea unor 
foneme asemănătoare din punct de vedere al un ritm extrem de lent e. 
disgrafia de tip spaţial este caracterizată prin: scrierea pe partea 
dreaptă a paginii, imposibilitatea de a menţine linia dreaptă, 
nerespectarea iteratiei, separarea în părți a cuvintelor. (Vrájmas E. 
1994). «? «i).; a 

Tulburările grafice pot fi cauzate de factori neurologici, 
dezvoltarea intelectuală, tulburări motorii si neuromotorii, dificultăți 
perceptive, de organizare, structurare spaţială și temporală, tulburări 
fonologice, tulburări emotiv-afective care pot fi şi ereditare. 

Capacitatea de a scrie depinde în speță de integritatea 
structurilor cerebrale motorii pentru mână, precum şi a celor 
perceptiv-vizuale şi kinestezice. 

Partea posterioară a primei circumvolutii temporale şi partea 
adiacentă a lobului parietal sunt necesare pentru comprehensiunea 
limbajului; aceeași parte a creierului pare a fi necesară pentru 
formularea vorbirii, iar exprimarea ei depinde de căile subcorticale 
care leagă lobul temporal cu partea posterioară a celei de-a treia 
circumvolutii frontale și partea inferioară a circumvolutiei precentrale 
de aceeași parte. Numeroase documente anatomopatologice confirmă 
legătura dintre lezarea acestor zone cerebrale şi apariția tulburărilor 
limbajului scris şi citit. (Păunescu C, 1967) 

La copii cu dificultăți în învățarea scris-cititului se regăsesc 
sindroamele dezintegrative ale adultului, condiţionate prin leziuni de 
lob frontal, corp calos, lob parietal si lob occipital: 

„* — în simptomatologia lobului frontal, Jacob (citat de Păunescu 
C., 1967), a descris o apraxie manualá manifestatá ca agrafie. 

— În leziunile de lob parietal s-au descris tulburări praxice, 
tulburări de 
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Actul grafic 

— Mişcări grosolane, diforme, mutilate, deviate mai mult sau 
mai puțin de la scopul propus; 

— Confundare a mişcărilor, de exemplu bolnavul arată urechea 
în loc de nas, utilizează periuta de dinți ca o cheie etc; 

— Succesiune deficitară a mişcărilor sau executarea numai 
parțial; 

— Perseverarea într-o anumită mișcare sau în componenta unei 
mişcări. După o evoluție îndelungată, apraxia ajunge să se compenseze 
în așa fel încât bolnavii îşi pot îndeplini în mod corect toate actele 
cerute de viaţa cotidiană. 

Examinarea grafiei are în vedere scrierea alfabetului, silabei, 
cuvântului, cifrelor/numerelor, compuneri scrise după tablouri, 
copieri, completări de cuvinte, propoziţii, etc. La aceste probe se 
urmăreşte dacă scrierea este lentă, dacă literele sunt rău formate, dacă 
părțile lor componente sunt trase cu precizie sau cu precipitare, cu 
presiune insuficientă sau excesivă, dacă scriptorul respectă o linie 
orizontală în scriere, dacă poziția corpului, mâinii, a foii, ținerea 
tocului sunt corecte; (Vrăjmaș E. 1994). 

— Pentru grafia dictată se notează: tipurile de greșeli; gradul de 
modificare a literelor; imposibilitatea redării grafiei literelor; silabele, 
cuvintele și gradul de modificare a scrisului lor. 

— Pentru grafia copiată se urmăresc: copierea literelor, 
silabelor, cuvintelor, propozitiilor, mici texte; fidelitatea copierii, tipul 
de copiere, dacă se sesizează semnificația celor copiate. 

Rezultatele acestor probe pot fi consemnate într-o fișă şi pot fi 
utilizate în terapia recuperatorie. Pentru a evita erorile de diagnostic, 


examinarea anamnestică trebuie să caute simptomatologia conexă 
care însoţeşte întotdeauna - în totalitate sau partial - disgrafia (si 
dislexia): simptome din seria afazie, agnozie, aprazie, simptome ale 
zonelor parieto-accipito-temporale, sechele în intelect, afectivitate, 
comportament,  motricitate. Pentru obținerea unor rezultate 
constructive este nevoie de o largă colaborare a logopedului cu 
medicul neuropsihiatru, kinetoterapeutul, pedagogul și psihologul. 
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Capitolul V. 

CERCETĂRI PERSONALE, INTERVENŢII RECUPERATORII ȘI 

STUDII DE CAZ 

5.1. Motivarea cercetării: 

Recuperarea este „un domeniu de activitate complexă medicală, 
educaţională și socioprofesională, prin care se urmăreşte restabilirea 
cât mai deplină a capacităţii funcționale, pierdută de un individ 
(congenital sau dobândit) în urma unor boli sau traumatisme, precum 
şi dezvoltarea unor mecanisme compensatorii, care să-i asigure 
posibilitatea de muncă sau autoservire, respectiv o viață activă cu 
independență economică și/ sau socială”. (Păunescu C. 1999) 

Mai jos prezentăm două cazuri de hemipareză spastică, cuprinse 
în activități de recuperare psihopedagogică și motrică, desfăşurate pe 
o perioadă de 18 luni. După Benga (1995), hemipareză este o 
dizabilitate motorie unilaterală, de cele mai multe ori de tip spastic, 
cauzată de leziuni cerebrale, mai frecvente fiind cele ale hemicorpului 
drept, ce apar antenatal și neonatal. 

Relatarea cazurilor o facem în urma desfășurării unei cercetări 
calitative, care presupune o activitate efectuată din interiorul 
colectivului. Am ales această metodă pentru a evita criza de adaptare a 
subiecților, noi făcând parte din echipa de profesori ai clasei. 

Scopul acestei cercetări este ameliorarea parametrilor motrici și 
psihopedagogici, iar obiectivele sunt: 

monitorizarea evoluţiei cazurilor de hemipareză aplicarea unor 
programe individuale de recuperare - compensare în funcție de 
particularitátile de dezvoltare ale elevilor vizati. 

5.2. Prezentarea cazurilor 

Eleva M.B. în vârstă de 13 ani, este diagnosticată medical cu 
encefalopatie infantilă sechelará, hemipareză stângă, hidrocefalie 
internă asimetrică, epilepsie secundară. Diagnosticul psihologic este 


deficiență mintală profundă (nivelul de dezvoltare, stabilit cu ajutorul 
scalei Portage, situându-se în jurul vârstei de 2 ani). Provine dintr-o 
familie dezbinatá datorită neacceptării infirmitátii copilului. Mama si 
bunicii sunt preocupaţi de recuperarea fetiţei, fiind alături de ea la mai 
multe intervenţii chirurgicale şi interesându-se de programul de 
intervenție elaborat în cadrul şcolii. 

Evaluarea inițială s-a făcut cu scopul stabilirii nivelului de 
dezvoltare si, în funcție de acesta, încadrarea într-un program 
individualizat de recuperare. În 
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urma evaluării psihopedagogice, realizată cu ajutorul scalei 
Portage si pe baza unor observaţii sistematice s-au evidențiat 
următoarele: 

— Nivelul comunicării este între 1 şi 2 ani; vocabularul este 
foarte limitat, vorbește despre sine la persoana a III-a, repetă cuvinte 
bişi trisilabice, se exprimă în propoziţii cu două cuvinte, este prezentă 
ecolalia, etc. 

— Nivelul de socializare este de 2 ani; uneori fetița prefera să se 
joace singură, iar alteori inițiază contacte cu ceilalți copii, strigându-i 
pe nume. 

— Nivelul independenţei este de 1 an; mănâncă singură doar cu 
lingura, nu se îmbracă şi nu se descálta singură, nu folosea singură 
cana, la toaletă mergea însoțită. 

— Nivelul cognitiei este între 1 si 2 ani; eleva are o capacitate 
redusă de fixare şi concentrare a atenţiei, indică părțile principale ale 
corpului, nu cunoaște culorile și formele. 

De asemenea, eleva execută sarcini simple si nu finalizează 
acțiunea, are toleranță scăzută la frustrare, dorește să atragă atenția 
adultului care se ocupă de ea, îşi manifestă sentimentele pozitive prin 
zâmbete si gesturi de îmbrățişare. Coordonarea perceptiv motrică este 
la un nivel iniţial de dezvoltare, la stadiul de mâzgălituri. 

Pentru a urmări evoluţia pe termen lung a cazului prezentat, am 
efectuat bilanţul articular al membrului superior în octombrie 2001 și 
apoi din trei în trei luni. Prezentám evaluarea motrică iniţială si pe cele 
mai reprezentative, la datele menționate sub tabele. 

Bilanţul articular al membrului superior (valori în grade) 

Tabelul nr. 5.1 


NIVELUL MIȘCAR Dre Stânga 
EA apta 


Articulația Anteduct E a. 0-130 b. 0 - 120 
scapulo-humeral |ie |C. 
ă ; 

Retrodu ; a. 030 b. 045 c. 065 
cție 


Abductie > a. 0-110 b. 0-120 c. 


Rotatie a.0-75b.0-80c. 
interná 
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Cercetári personale, interventii recuperatorii si studii de caz 
Tabelul nr. 5.2 
Activitáti de recuperare Psihopedagogicá 


Obiective Metode si mijloace de realiz; 


Identificarea culorilor din mediul Ex. de numire a culorilo 
apropiat stabilire a unor asociaţii între o cul 

Identificarea formelor din mediul|(lămâia - galbenă, iarba - verde 
apropiat, cunoscut între formele obiectelor şi imagin 
diferite forme 


Stimularea atenţiei și memoriei Ex. de sesizare a părții care 
sesizare a obiectului lipsă dintr- 


gesturi 


Formarea gestului rotativ şi 
rectiliniu. 


Folosirea fiselor Frostig E 
mâinii 
Stimularea încrederii în propriile Folosirea încurajărilor si a în 
forte 


Formarea unei exprimări la Intrebări la care să răspund: 


persoana | 


Tabelul nr. 5.3 
Activități de recuperare Motrică 


Obiective Metode şi mijloace de realizare 


Mobilizare Masaj, urmat de mobilizarea pasiv conform 
a umárului schemelor Kabat (Cordun M. 1999) Exerciţii cu 
Mobilizare |bastoane Exerciţii de relaxare Exerciţii de ştergere a 
a cotului tablei cu burete mai uscat sau mai umed pentru a 
Mobilizare |grația presiunea exercitată, folosind gesturi largi, 
a gâtului şi mâinii |legate. 


Masaj și mobilizare pasivă Exerciţii cu greutăţi 
uşoare Depanarea unui scul si realizarea ghemului de 
aţă Jocuri cu cuburi împărțirea cărților de joc. 

Masaj urmat de mobilizarea pasivă conform 


diagonalelor Kabat Pentru extensie, exerciții de 
opunere a palmelor şi degetelor, apăsări pe suprafețe 
rigide, mers în patru labe. 
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Reeducarea mâinii 

Reeducarea prehensiunii 

Reeducarea mersului 

Obiective utilitare 

— Tinerea creionului 

— Deschiderea usii 

— Aprinderea luminii 

— Incheiat nasturi 

Pentru flexie, apásári pe dosul palmei 

Pe sol, dirijarea unei mingi cu palma pe un traseu stabilit (Cucu 


2002) 

Exercitii active, executate liber, cu sau fárá aparate sau cu 
rezistența progresivă, utilizându-se în acest scop si tehnici de facilitare 
neuromusculară proprioceptivă (Cordun M 1999) 

Exersarea globală a articulaţiilor metacarpofalangiene si 
interfalangiene 

Exerciţii pasive în toate sensumile, întinzând capsulele și 


ligamentele articulare, prevenind astfel apariția contracturilor 
(Cordun M. 1999) 

Lexii şi extensii ale articulaţiilor interfalangiene pasive şi active 

Miscári de flexie din articulațiile interfalangiene distale si 
proximale, cu menţinerea în extensie a metacarpofalangienelor 
(Cordun 1999) 

Strângerea între police şi celelalte degete cu priza lumbricală a 
unei mingi mici de burete (se execută și cu fiecare deget opus 
policelui) 

Dirijarea pe masă a unei mingi mici cu fiecare deget. 

Jocuri cu plastilina folosind diferite prize 

Răsucirea unui baston sprijinirpe dusumea folosind diferite 
prize 

Răsucirea creionului între degete, folosind diferite prize 

Reeducarea mobilității conform schemelor Kabat pentru 
membrul inferior 

Mers folosind mijloace ajutătoare >. 

Mers pe trepte la urcare si coborâre &” b 

Mers îngreunat. 

Trecerea unor obiecte mici dintr-o mană în alta folosind priza 
subtermino - laterală 

Strângerea între degete a unei mingi mici de burete și răsucirea 
ei 

Exersarea prehensiunii palmare pe un baston executând mișcări 
cu acesta 

Exersarea la mânerul ușii t. 

Joc domino unde se sugerează apăsarea pe cumpăna 
comutatorului Aprinderea - stingerea luminii 

Exersarea încheiatului nasturilor pe o haină așezată pe masă 
încheiatul nasturilor la propria haină 

Evaluarea s-a făcut periodic, la 3 luni, pe toată durata aplicării 
programului individualizat. Prin acest tip de evaluare am urmărit dacă 
obiectivele propuse s-au realizat sau nu si am evaluat dacă direcţiile de 
recuperare propuse în program sunt eficiente sau nu. 

T.I. este un elev de 10 ani si 6 luni, diagnosticat cu hemipareză 
spastică dreaptă. Diagnosticul psihologic este deficiență mintală 
ușoară. Frecventează 
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clasa a III-a a unei școli speciale, clasa I făcând-o într-o școală de 
masă, unde nu a făcut față cerințelor educative. De îngrijirea şi 
educarea copilului se ocupă doar mama, tatăl fiind plecat în 
străinătate. 

Evaluarea inițială s-a făcut cu scopul de a se determina 
încadrarea într-un program de recuperare. Evaluarea psihopedagogică 
inițială s-a făcut în septembrie 2001. Această evaluare a relevat 
următoarele aspecte: 

— Etatea mintală este de 7 ani si 5 luni, C.I. = 68 (măsurarea 
nivelului mintal s-a făcut cu proba Binet Simon) 

— Concentrarea atenţiei este la un nivel calitativ bun, dar este 
de scurtă durată (2 - 3 minute) 

— Memoria verbală imediată este la un nivel slab, chiar după 
câteva repetiții (centilul 10, proba de memorie verbală Rey) 

— Vocabularul este sărac, exprimarea verbală făcându-se cu 
dificultate deoarece elevul vorbește pe inspir 

— Coordonarea perceptiv motrică este la un nivel de cinci ani 
(proba Bender) 

— Dominanta laterală este stânga; în acest caz, este vorba de o 
lateralitate patologică cauzată de lezarea emisferei drepte, emisfera 
stângă preluând conducerea 

— Schema corporală este dezvoltată adecvat, elevul identifică 
toate părțile corpului, discriminează stânga - dreapta la propria 
persoană și la partener 

— Capacitatea de orientare și structurare spaţială este 
corespunzătoare 

— Capacitatea de orientare si structurare temporală nu era 
suficient dezvoltată, elevul avea dificultăţi în stabilirea ordinii și 
succesiunii, nu cunoștea ordinea corectă a lunilor anului, nu-și 
cunoştea data nașterii 

La proba de desen Goodenough a obţinut un coeficient de desen 
C.D. = 75, aflat la limita inferioară a normalului pentru vârsta lui 
cronologică. La această probă mâinile sunt desenate lipite de corp, 
neidentificabile, afecțiunea sa având un rol evident în trăirea 
corporalitátii, în formarea imaginii de sine (în această perioadă elevul 
purta ortezá la mánaaralizatá). 

Rezultatele evaluării motrice sunt prezentate în tabelul 
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Bilanţul articular al membrului superior (valori în grade) 
Tabelul nr. 5.4 


Ni Misca Dreapta Stánga 
velul re 


Y 


a 


Ar Anted a. 0-170 b. a. 0-180 b. 0-180 c. 
ticulatia |ucție 0-160 c. 0-180 0-180 
scapulo- 
humeral 


Retro a. 040 b. 0-35 a.0-60b.0-60c. 
ductie c.0- 40 0-60 
Abdu a. 0-160 b. a. 0-180 b. 0-180 c. 
ctie 0-145 c. 0-150 0-180 
Rotati a. 0 - 70 b. a. 0 - 90 b. 0-90 c. 0 
e internă 0-55 c. 0-60 - 90 
90 
Flexie a. 0 - 95 b a. 0-140 b. 0-160 c. 
0-75 c. 0-85 20 - 110 (fractură la cot) 
Prona a. 0 - 70 b. a.0-80b.0-80 
tie 0-75c.0-80 c.0-65 
Supin a.0-75b.070 a. 0 - 85 b. 0-85 c. 
atie c. 0-85 0-45 
Pu Flexie a. 0 - 95 b. a.0-90b.0-90c. 
mn 0-85 c. 0-95 0-90 


Rotati a.0-65b.0- a. 0 - 90 b. 0-90 c 
e externă 80 c.0-75 O- 


Exten a. 0 - 50 b. a.0-90b.0-90c 
sie 0-35 c. 0-55 0-90 

Abdu a. 0-15 b. 0-10 a.0-22b.0-22c.0 
ctie c. 0-15 - 22 


a. 0 - 50 b. a. 0-45 b. 0-55 c. 
0-40 c. 0-50 0-55 


a. 0-100 b. a. 10 - 90 b. 10 - 90 
âna 0-110 c. O-110 c. 10 - 90 


a. octombrie 2001 b. martie 2003 c. februarie 2004 
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În urma evaluării psihopedagogice si motrice am stabilit un 
program de intervenţie în funcție de nevoile pe care le-a avut 
subiectul. 

Activitățile de recuperare motrică au fost similare cu cele 
prezentate la cazul elevei M.B. 

Tabelul nr. 5.5 

Activităţi de 


recuperare 
Psihopedagogi 
că 
Obiective 
Dezvoltarea Ex. prin care să se opereze cu noțiunile: 
capacității de înainte după, prima 
a percepe dată a doua oară, ieriazimâine. 
ordinea şi 
succesiunea Ex. de stabilire a ordinii diferitelor 
obiecte/ mișcări si de 
verbalizare a acesteia 
Ex. de stabilire a ordinii sunetelor dintr-un 
cuvânt 
Asocierea unei acțiuni cu timpul când 
aceasta se desfășoară 
Dezvoltarea Ex. de percepere a duratei unor acțiuni 
capacității de (timp scurt sau lung) 
a percepe Ex. de asociere a momentelor zilei cu 
durata acțiunile semnificative 
Intervalelor pentru acestea 


Ex. de raportare zisăptămână 
Formarea Ex. de memorare a denumirilor pentru 


noţiunilor de fiecare lună a anului 


lună anotimp, Ex. de identificare a lunilor dintr-un 
an anotimp 
Ex. de identificare a săptămânilor dintr-o 
lună, a lunilor dintre 
un anotimp, a anotimpurilor și lunilor 


dintr-un an 
Consolidarea Automatizarea strategiilor puse în lucru la 
acestor exerciţiile 
noțiuni anterioare 
Stabilirea Ex. de comparare a obiectelor din ce în ce 
asemănărilor şi mai diferite și din 
deosebirilor ce în ce mai asemănătoare 


dintre obiecte 
Ex de identificare a asemănărilor după 
diverse criterii 
(culoare, mărime, folosință, categorie) 


Formarea unor Ex. pentru memoria vizuală 
tehnici şi 

scheme de Ex. pentru memoria auditivă 
memorare a 

datelor 

Stimularea Folosirea întrebărilor deschise 
exprimării 

stărilor 
afective în 

conformitate 
cu situația 

care le-a 
produs 

Stimularea Precizarea scopului, finalitátii fiecărei 
motivatiei sarcini realizate 

Intrinseci Încurajări, laude, aprecieri permanente 
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5.4. Analiza rezultatelor 


Din analiza datelor relatate reiese că cele două cazuri se 
încadrează în limitele normalului din punct de vedere motric pe partea 
neafectata de hemipareza. Pe partea afectată se remarcă un evident 
progres în privința mobilităţii articulare doar la elevul T.I. Acest 
rezultat s-a obținut datorită colaborării foarte bune a elevului cu 
cadrele didactice, precum și datorită motivatiei intrinseci de a se 
recupera. La data începerii programului copilul purta orteză la mâna 
afectată, recomandată postoperatoriu de medicul care a efectuat 
intervenţia chirurgicală. În calitate de kinetoterapeut am impus 
renunțarea la folosirea ortezei, am început o recuperare motrică 
intensivă 

(mobilitate articulară, lucrul pentru prehensiuni, învăţarea 
mersului corect, dezvoltarea îndemânării etc). După o lună copilul îşi 
ducea singur, cu două mâini tava la cantină, după 3 luni aprindea si 
stingea lumina, după 6 luni folosea lingura cu mâna afectată, iar după 8 
luni încuia și descuia uşa cu mâna afectată și se îmbrăca și descálta 
singur. Evaluarea comportamentelor ţintă propuse în programul de 
recuperare psihopedagogică arată o îmbunătățire în acest sens. 

Elevul T.I. şi-a asimilat noţiunile de orientare și structurare 
temporală 

(stabileşte corect ordinea și succesiunea unor acțiuni, se 
localizează adecvat în spaţiu si timp); rezultatele la proba de memorie 
verbală Rey au urcat spre centilul 20; face asemănări si deosebiri 
corespunzătoare vârstei cronologice, iar coordonarea 
perceptiv-motrică este la un nivel mediu. La proba Goodenough, a 
desenat adecvat mâinile omuletului (nu mai erau lipite de corp), ceea 
ce dovedeşte că și-a îmbunătăţit trăirea corporală şi chiar imaginea de 
sine. Pe de altă parte, la eleva M.B., deşi a beneficiat de acelaşi program 
de recuperare, progresul este mult mai mic din punct de vedere motric 
şi psihopedagogie. 

Aceasta deoarece, probabil, leziunea cerebrală este mai severă 
şi nivelul cognitiv este foarte redus. De asemenea, eleva nu are 
motivație față de sarcinile primite, la kinetoterapie, activitatea 
desfășurându-se în special prin exerciții pasive şi masaj. Competentele 
achiziționate de M.B. constau în: folosirea vorbirii la persoana |, 
utilizarea propozitiilor cu două sau trei cuvinte, identificarea a trei 
culori (galben, roşu, verde), desenarea cercului și a liniilor verticale și 
orizontale, mersul fără sprijin, schitarea prehensiunii cu mâna 


afectată. În ambele cazuri s-a realizat o ameliorare evidentă si în 
învăţarea corectă a mersului. Elevul T.I. poate sá se deplaseze singur la 
activitățile din şcoală, face naveta singur până la intrarea în oraș (de 
unde este luat de mașina școlii), urcă şi coboară scările fără probleme. 
Eleva M.B. se deplasează în cele mai multe cazuri însoţită, urcă si 
coboară scările dificil şi cu supraveghere apropiată, dar a început să se 
poată deplasa pe palier doar cu sprijin la perete din când în când. - ,„ 

Se observă la bilanțul articular al membrului superior, mai ales 
la eleva M.B. (care nu colaborează), regres la anumite măsurători, 
chiar dacă prezintă 
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progres în general. Aceasta se datorează faptului că realizăm 
foarte greu relaxarea pentru a putea afectua măsurătorile. 

Altă cauză poate fi imposibilitatea ameliorării, dar aceasta nu ne 
împiedică să continuăm recuperarea. Altă situație dificilă apărută, a 
fost aceea a elevului T.I., care a suferit o fracutură de epifiză prosimală 
a radiusului mâinii neafectate, ceea ce a necesitat lucru intens și 
pentru recuperarea acestei articulații; > Ș= *< - „- „— < „> în” - n? 
vsvi 

O dovadá a eficacitátii activitátii depuse, este si fotul cá dupá 
vacante eleva M.B. este într-un evident regres. Elevul T.I., care este 
trimis sá efectueze activitáti de recuperare ín afara scolii, progreseazá 
continuu. 

5.5. Posibilitáti recuperatorii 

Având în vedere  particularitátile comportamentului 
sezoriomotric care trebuie recuperat, este firesc ca si grupajul metodic 
şi mijloacele practice de intervenție utilizate în acest scop să fie 
adecvate structural si functional. Aceste caracteristici sunt în fond 
modalități practice care vizează îndeosebi criteriile de alegere şi 
îmbinare a metodelor și mijloacelor într-un set adecvat, precum și 
corelarea acestora în cadrul setului. 

Pentru a contribui la ameliorarea capacităților psihomotrice ale 
elevului cu cerințe educative speciale trebuie să cunoaștem 
posibilitățile existente în fiecare caz... Mecanismele recuperatorii sunt 
mobilizate în activitățile subiectului în raport cu sarcinile, iar procesul 
poate fi influențat printr-o orientare adecvată a activității. 

Unul dintre cei mai importanți parametri ai operationalizárii 


unui sistem de terapie recuperatorie (şi reeducationalá) este obținut 
prin stabilirea reportului de adecvare între conţinutul si metodologia 
procesului recuperator şi structura personalității subiecților implicaţi. 
Al doilea parametru este constituit din racordarea atât la procesul de 
devenire a personalităţii, cât și la contextul educaţional (Păunescu C. 
1984). 

5.5.1. Formarea reprezentárii ample si fine 

După  Horghidan V. (2001), „metodele de formare a 
reprezentării mișcărilor sunt multiple: explicația, demonstraţia, 
utilizarea de modele, exerciţii active, mișcări pasive, ajutor (de orice 
tip), corectare, indicaţii etc, utilizându-se mijloace verbale și 
nonverbale”. 

După Huba I. (1999), categorisim mişcările în mișcări mari si 
mişcări fine. Prin motricitate mare înțelegem de obicei mișcările largi, 
efectuate cu corpul întreg, pe când la pomenirea motricitátii fine, ne 
referim la mişcările mâinii, gurii/de  mimică, articulaţie, 
grafomotricitate etc. în această concepție, cu cât un mușchi este mai 
mare cu atât numărul fibrelor musculare aparținând unității motrice 
este mai mare. În schimb cu cât numărul fibrelor musculare 
aparținând 
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unei unități motrice este mai mic, calitatea coordonării va trece 
prin trepte mai fine. 

Dar pe baza acestei reguli putem ajunge si la o altă modalitate 
de interpretare. În literatura de specialitate întâlnim şi o utilizare a 
motricii mari, aşa numita motricitate dură, care se referă la cercul 
mişcărilor mai puțin exacte, nu prea diferenţiate, care necesită în 
primul rând exercitarea forței mai mare şi mai puţin dozarea exactă a 
forţei. Pe când noțiunea de motricitate fină înseamnă mișcări 
organizate diferențiat, exacte, mergând la ţintă, este indiferent dacă 
dimensiunile mișcării sunt mari sau mici si indiferent de utilizarea 
masei de mușchi si de situarea ei în corp. 

Epuran M. (1976), consideră deprinderile motrice fine, 


intermediare si mari. acestea formându-se prin învăţare, exersare, 
consolidare, repetare şi perfecționare. 

5.5.2. Formarea reprezentării grafice 

Cratty şi Kiphard (citați de Huba 1.1999), stabilesc cerinţele 
care trebuie satisfăcute în activităţile de manipulare, capacităţile și 
deprinderile mâinilor și degetelor: 

— Mâinile şi degetele să fie îndemânatice, mobile; 

— Muschii mâinilor şi articulațiile să fie lejere; 

— Mişcările mâinilor să fie exacte, la ţintă; 

— Puterea mușchilor mâinilor, reglarea puterii mușchilor să fie 
exactă; degetele să fie sensibile la pipăit; 

— Dominanta; 

— Coordonare între: - degetul mare si celelalte degete 
(interdigitala); 

cele două mâini (bimanuala); 

Între mişcările ochilor si ale mâinilor. 

Disfunctiile acestora, pot fi observate deja la copii de vârsta de 
grădiniță. Exemplu pentru perturbații ale reglării tonusului găsim la 
„... copilul care execută mișcări ale mâinilor, parcă degetele sale ar fi 
degerate”. Altă dată putem observa, că micuțul în loc să apuce 
obiectele, încearcă să le apuce pe lângă, iar când le apucă, apucătura 
este nesigură. Acest fapt denotă lipsa exactitátii de tel, care poate să 
apară din cauza dificultăţilor de coordonare oculo-motorie. 

„Dacă copilul nu poate indica degetul, care a fost excitat tactil, 
nu ne putem aștepta să dea dovadă de deprinderi bune la utilizarea 
degetelor în timpul manipulatiei” (Ayers citat de Huba I. 1999). 

Pe lângă vorbire - „scrisul este activitatea de cea mai fină 
coordonare a omului” (Naville citat de Huba 1999). Este un proces 
deosebit de complex. După Ajunaguerra J. (1980), „a scrie este un 
praxis si o utilizare a limbii”. 

137 

Cercetări personale, intervenţii recuperatorii și studii de caz 

Program complex în terapia tulburărilor limbajului scris 

(rezumat după Vrájmas E. 1999). 

Pornind de la obiective, după identificarea deficienţelor 
specifice particulare, se poate construi pentru fiecare aspect al 
învățării un program separat, în perspectiva integrativă. 

Conţinutul programului este următorul: 


1. Diagnosticare: 

1.1. Diagnostic general; 

1.2. Diagnostic specific. 

2. Etapa de precitire si pregrafie: 

2.1. Pregátire psihomotricá: 

a) Motricitatea generală; 

b) Educarea mâinii dominante; 

c) coordonarea miscare-respiratie-vorbire; 

d) pregătire grafo-motrică: 

— Generală; 

— Desen. 

e) Stabilitatea lateralitátii şi a coordonării oculo-motorii: 

— Lateralitate; 

— Coordonare oculo-motorie. 

2.2. Pregătirea limbajului verbal. 

2.3. Formarea conduitelor perceptiv-motrice de organizare, 
structurare spaţială şi temporală: 

a) Identificarea culorilor; 

b) Perceperea formelor geometrice; 

c) Percepția formelor grafice; 

d) Perceptiile de mărime si cantitate;, e) Perceptiile spaţiale; 

f) Perceptiile temporale. 

2.4. Integrarea senzorio-motrică: 

a) Cunoașterea schemei corporale; 

b) Transpunerea structurilor spaţiale și temporale; 

c) Stabilirea tipului de lateralitate; 

d) Viteza reacţiilor şi a activității manuale. 

2.5. Dezvoltarea abilităților perceptiv motrice-vizuale-auditive 
(formarea structurilor). 
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2.6. Formarea şi dezvoltarea mecanismelor de 
structurare-integrare fonografică. 

2.7. Dezvoltarea motivatiei pentru actul lexicografic. 3. Etapa 
iniţierii în actul lexicografic. Învăţarea literelor. 

4. Etapa învăţării silabelor. 

5. Etapa ínsusirii cuvântului. 

6. Etapa însușirii propozitiilor. 


7. Etapa textelor. 

Programul pentru corectarea tulburărilor de scris-citit tine 
seama de următoarele elemente fundamentale: coordonarea corectă 
respiratorie; articularea corectă, ritmică; educația mișcărilor generale 
şi a celor fine pe ritm si chiar pe muzică, cucerirea spaţiului general 
prin orientare si lateralizare corectă; cucerirea spaţiului şi 
lateralizarea corectă pe suprafața orizontală; grafismul pe o foaie de 
caiet; jocuri de poziţie și de simetrie și lateralizare, descoperirea 
funcției simbolice; alegerea semnelor, evoluția obiectului spre imagine, 
spre mai multe reprezentări ale aceluiași obiect, spre semnul abstract; 
specializarea mișcării (corp, braţ, încheietură, mână, degete) cu 
ajutorul picturii, desenului liber, umplerea formelor, decupaje și chiar 
cusáturi). 

Terapia grafo-motricá se realizeazá dupá ce controlul motric 
este realizat. Este absolut necesar sá se tiná cont de principiile 
pedagogice elementare; de la usor la greu, de la simplu la complex, de 
la cunoscut la necunoscut. În cazul actului grafic de la ușor la greu se 
realizează prin formarea reprezentării de la mare la mic. Astfel, copii 
cu handicap, prin jocuri pe asfalt sau nisip se formează reprezentarea 
literei, apoi copilul trasează litera cu piciorul sau mâna pe nisip, sau 
asfalt (cu cretă), dimensiunile fiind foarte mari, iar apoi în clasă se 
trece la scrierea pe tablă. După însușirea literelor ale căror dimensiuni 
au devenit tot mai mici (pe tablă planul fiind vertical), se trece la 
scrierea pe foaia de hârtie (trecerea la planul orizontal), după care se 
face corectarea şi perfecționarea continuă a acesteia. 

Scrisul şi cititul se însușesc si se structurează concomitent. 
Ansamblul codului grafic al copilului (semne, litere, cifre, puncte, 
punerea în pagină), devine operant când transmite mesaje, deci devine 
mod de comunicare și expresie personală. lată de ce, terapia scrisului 
şi cititului, la copilul cu tulburări de limbaj scris (cu dificultăți specifice 
sau nespecifice) este importantă si din punctul de vedere al dezvoltării 
generale a personalităţii acestuia. 

139 

BIBLIOGRAFIE ,,*>fwU J 

1. Aebli, H., Didactica psihologică, E.D.P. București, 1973. îi 

2. Ajunaguerra, ]., Auzeas, M., Coumes, F. et al; Scrisul copilului, 
Ed. Didactică și Pedagogică. Bucureşti, 1980. 

3. Albu, A., Albu, C, Psihomotricitatea, Ed. Spiru Haret, lași, 1999. 


4. Albu, I., Georgia, R., Anatomie topografică, Ed. ALL., Bucureşti, 
1994, 225. 

5. Alexandrescu, Sorina, Cucu, M., Relaţia dintre actul grafic si 
psihomotricitate - suportul morfologic al actului grafic, Palestrica 
mileniului III, nr. 2, Ed. Medicală Universitară „Iuliu Hateganu”, 
Cluj-Napoca, 2002? -* 

6. Alexandru, Julieta, si colab., Instrumente si modele de 
activitate în sprijinul pregătirii preşcolarilor pentru clasa I, Ed. 
Didactică si Pedagogică, Bucureşti 1983. 

7. Athanasiu, A., Cunoaşterea personalităţii prin scris, Ed. 
Humanitas, Cluj-Napoca, 1996. 

8. Baciu, C, Anatomia funcțională şi biomecanica aparatului 
locomotor., Ed. Sport - Turism, București, 1977. 

9. Bedoin, N., Reconstruction de l'image du corps et test de la 
Figure complexe, Rey, Genéve, 1990. 

10. Benga, I., Introducere în neurologia pediatrică, Ed. Dacia, 
Cluj - Napoca, 1994. 

11. Berea, I, Metode de predare a scris-cititului trebuie să 
pornească de la particularitátile limbii respective, în Caiete de 
pedagogie modernă, nr. 1 Ed. Didactică și Pedagogică, Bucureşti, 1970. 

12. Berger, A, und  Autorkollektiv, Rehabilitative 
Bewegungserziechung, VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin, 1980. 
m> 

13. Berges, J., Lezine, J., Test d'imitation de gests, Ed. Masson et 
de Paris, 1972...; al... - «. 

14. Bizuard, P., Development psychomoteur du nurission et de 
l'enfant, La revue du Practicien, Paris, 1995. 

15. Bocu, T., Tache, Simona. Kinetologie, Ed. Medicală 
Universitară „Iuliu Hatieganu”, Cluj - Napoca, 2003. 

Borei-Maisonny, S., Langage oral et écrit, Delacheaux et Niestle. 

Paris, 1973. 

Botez, M, I,  Neuropsihologie clinică si neurologia 
comportamentului. 

Ediția a Il-a, Ed. Masson, Bucureşti, 1996. 

Calewaert, H., Psychologie de l'écriture en ronde cursive, Le 
Scapel. 

1962. 

Callewaert, H., Écriture aisement et liseblement, Le Scapel, 


1961. 

Cârmaciu, R., (sub red.), Guyton - Fiziologie, Ed. a 5-a, Ed. 
Medicală 

Amaltea, W.B. Saunders, 1996. 

Castella, A. Scrierea cursivá modernă, Ed. Didactică si 
Pedagogică. 

București, 1977. 

Ceaușescu, N.N., Pedagogie, I.E.F.S. București, 1983. 

Ciofu, C, Ciofu, E., Dicţionar de pediatrie. Semne si simptome, Ed. 

Univers Enciclopedic, Bucureşti, 1995. 

Cordun, Mariana., Kinetologie medicală, Ed. Axa, Bucureşti, 
1999. 

Cucu, M., Comiciu Livia., Lateralitatea şi performanţa motorie la 
copil. 

Palestrica mileniului III, nr. Ed. Medicală Universitară „luliu 

Hatieganu” Cluj-Napoca, 2002. 

Cucu, M.; Drocas, C; Aspecte ale învățării și recuperării scrisului 
la copilul infirm motor cerebral prin mijloace din kinetoterapie, în 

Palestrica mileniului III, nr. 3/2001. 

Cucu, M., Serban Mirela., Bota, Adriana. Modalităţi de 
intervenţie recuperatorie în motricitatea mâinii, Studii şi cercetări voi 
10. 

Academia Română Filiala Cluj - Napoca, 2002 

Cratty, F., Phisical expressions of intelligence, Englewood Clifs. 

Prentice-Hali, 1972. 

Dailly, R., Mescatok M., Lateralisation et lateralite chez le jeune 
enfant ,Mardaga, Bruxelles, 1984. 

De Meur, A., Staers, L., Psichomotriocie, Education reeducation, 
Ed. 

De Boeck, Bruxelles, 1988. 

De Meur, A., Psychomotricite - Education et reeducation. 
Niveaux maternei et primaire, Ed. A. de Boek, Bruxelles, 1981... 

Debese, M., Psihologia copilului, Ed. Didacticá si Pedagogicá 

Bucuresti, 1970. 

Zi le ce 

%z 


SZ 

II 

Z 

6T 81 

7.191 

I 

33. Dima Silvia, Copilăria-fundament al personalității, editat de 
revista Învățământul preşcolar, Bucureşti, 1997. 

34. Dottrens, R., Kuhn, E., De l beriture script a écriture liee, 
Delachaux Niestle, Neuchatel et Paris, 1952. 

35. Epuran, M., Psihologia educației fizice, Bucureşti, Ed. Sport - 
Turism, București, 1976. 

36. Frostrig, M., Bewegungserziehung - Neue - Wege der 
Heilpadagogik, Ernst Reinhardt Verlag, Múnchen Basel, 1980. 

37. Ganong, W, F., Review of Medical Phisiology. 20th, Ed. Longe 
Medical Books/McGraw Hill Medical Publishing Division, 2001. 

38. Gorgos, C, sub redactia., Dicţionar enciclopedic de psihiatrie 
vol. I A - D” Ed. Medicală, București, 1999. 

39. Grand dictionaire encyclopédique Larousse. Librărie 
Larousse, Paris, 1985. 

40. Guillarme, ].]., Education et reeducátion psichomotrices, Ed. 
Sermap. Hatier, Paris 1982. 

41. Guţu, I., Curs de logopedie, U.B.B. Cluj-Napoca 1974. 

42. Guyton, A, C, Hali, Y, E., Textbook of Medical Physiology, W.B. 
Saunders Company, Philadelphia, London, Toronto, Montreal, Sydney, 
Tokyo, 1996. 

43. Horghidan, Valentina., Mitrache, Georgeta., Tudos, S., 
Psihologie normală și patologică, Ed. Globus, Bucureşti, 2001. 

44. Huba, I., Pszichomotoros fejsesztes a gyogypedagogiában, 1 
kotet, Nemzeti Tankányvkiado, Budapest, 1999. 

45. lagnov, Z., Repcuiuc, E., Russu., Anatomia omului vol. III - 
Aparatul locomotor., Ed. Medicalá, Bucuresti, 1962. 

46. Ifrim, M., Iliescu, A., Anatomia si biomecanica educaţiei fizice 
şi sportului, Ed. Didactică si Pedagogică, Bucureşti, 1978. 

47. Iliescu, A., Portárescu, D. Anatomia funcţională si 
biomecanica., Ed. Sport, Turism, 1976. 

48. Atingworth, R.S., Developpement psichomoteur de l'enfant, 
Masson, Paris, 1990. 


49. lonescu, A, Gimnastica medicală, Ed. ALL, Bucureşti, 1994. 

50. Kreidrler, A., Agnozii și apraxii., Academia R.S.R. Bucureşti, 
1977. 

143 

51. Kulcsár, T., Insuficienta funcției perceptiv-motrice la copii 
întârziați mintal, Studia, Universitatea Babeș-Bolyai, 1971. 

52. Lapierre, A., La reeducation phisique, vol. I, Ed. J.B. Bailliére, 
Paris, 1976. 

53. Larousse, Dictionar de psihiatrie, Ed. Univers Enciclopedic, 
Bucuresti, 1998, 73. 

54. Lucart, L., Écriture et psichomotricite, Reeducation orth. nr. 
106, Paris, 1969. 

55. Lungu - Nicolae, Sora., Sfera perceptivo-motricá la 
handicapatul mintal, S.S.P.H., Bucureşti, 1994. 

56. Miclea, H., Psihopedagogia deficientilor motori, Psihoped - 
În/o nr. 2, Cluj, 1999. *”...” 

57. Niculescu, C, T., Cârmaciu, R., Voiculescu, B., Sălăvăstru, C, 
Niță, C, Ciornei, C, Anatomia si fiziologia omului. Compendiu, Ed. 
Corint, Bucureşti, 199. 

58. Papilian, V., Anatomia omului, Ed. VI a, vol. I., Ed. Didactică si 
Pedagogică, Bucureşti, 1982. 

59. Păunescu, C, Mușu, I., Recuperarea medico-pedagogică a 
copilului handicapat mintal, Ed. Medicală, București 1990. 

60. Păunescu, C. Coordonatele metodologice ale minorului 
inadaptat, E.D.P., București, 1984. 

61. Păunescu, C, Deficiența mintală și organizarea personalităţii, 
Ed. Didactică și Pedagogică, Bucureşti, 1977. 

62. Păunescu, C, Terapia educațională a persoanelor cu 
disfuncţii intelective, Ed. AU Educaţional, București, 1999. 

63. Păunescu, C, (sub redacţia), Tulburările limbajului scris, Ed. 
Didactică si Pedagogică, Bucureşti, 1967. 

64. Penefonda, G., Stefanache, F., Penefonda, L., Semiologie 
neurologicá, Ed. Contact International, lasi, 1992. 

65. Penes, Marcela., Molan, V., îndrumător pentru folosirea 
abecedarului, Ed. Aramis, Bucuresti, 1995. 

66. Petianu, M., Aptitudinea tehnicá, Ed. Institutului de 
psihologie Cluj, Sibiu, 1942. 

67. Petit larousse ilustre, Ed. Larousse, Paris, 1990. 


144 

— <8 

(9 

50 

1 

’2 

Jii 

'3 

1'4 

5 

d 

7”. 

tr 

75 

8 

8: 8: 

Piigt, |., inhcider B, 3 si io şi copilului, Ed idi ctie a $ 

Ptda of că ireş 19 Kl im 

Pi în C, j, Jlineidef, E, în 3 r<; ei at «n de IY; pac or Iz ei Ean, J 

D: l-ai ha xet Niestle, ani '6. 

Picq P Mal ei. P.,! du; a mi p: et - motrice, et în ra qnme ifetle 

E 1.1jo—.r. În -, 1976, „r 

P tar x, 111 lhu. Moni: a P v; U ea lata de: ale ui or; A/talc ic 

Lin n ájani nu. rg h ori ... il>’5 uir r. t; >vi. si 

P» ce; k C; hai's, C D lunian i lipsiok y. 1 le bafis of 

Ned; îi ,Oxiordur /ei II Pr și ÎS 1). MIN A gj 

P ed, ,Psihopeda >si; s se: în U în e lui n-a °C; 1 '93. 

P ed, /...i înentâj pe x loj e în educará sec; aii Ei Picsu 

Inn; n aia e „iujean, 2< O 

P ed-., Jv i iohlem d; sil-o (fi ignostic pentru ev în ree e<ar>iiioid: 
fii ei! i, e oleetiaP ho le lift CAN Napoca, 97 7. 

P ce l, /.iiernen e; îşi oi si micrveitiei pe: ce”, Cele na 

Fiih >pl (-i lujapi eli K - i \s M! 

P ce i, r., cooul, li en n-a, iruo<e în cOucare. ce pl or ieicinii 
vizuali, i-țI-sa imiven: ar; eje ai C-n-Napoca, 1<? 9... f; 

P jrea, S ner; le ps un adagogiea în îşi fi screri: „d. 

E id; ti ăia iWuigog) a, 31 un st 1 (—S. 

Fácsa>, VI... sih >p iaj jj t handie tpur or teuonotiii, | ni sr. taica 


Bucurt ti - vi v. îi; el: o. 200: 

F ho d (K \. Tar ei, C.A. d Îi l he. siolog, L tt, Erou n mi 

(or pa y, Rosioiew rk - are no Loudon 19) 5 v; 

Fobiin cu Tr arr n Îi se le or moiorii de e: el tio) atulor aşa în, Id 
Medici i, luire ti 9? w> -,. 

Fob aii ci Rea aplir ic >p în handie \pat lzi;,! d. Vielualá. 

Bucure-ti, iv / (vip - 3 llsai 

Fot: rt P. I e „Tan1 R (bt (L!). lantiuc traiicai: „le Tot; rt, P ms. 

199. 

I oș a, A Viciodo >gii. ttiirii ai e\pennieatal (în p ho ogii, I d. 

tii îi; ale! ivesti 1911. x 

I o§ a, îl sihe) gii Iei ci îți i mim aii, Ec Dic act că fi t ed g (; ca 
liiuurefi, 1 X. 

Schilling, F., Untersuhungen zum Hamm - Marburger Koper - 
Koordinations test fur Kinder, Karl Hoffimann, Stutgard, 1973. 

Schoning, Fr., Les troubles d'apprentisage, Les press de 1 
Université de 

Quebeq, Montreal, 1975. 

Şerban, Mirela, Tulburările limbajului scris si terapiile lor la 
elevii: f 

deficienti mintali., Lucrare pentru susținerea gradului didactic I. 

Universitatea Babeş - Bolyai, Cluj - Napoca, 2001. 

Siclovan, I., Teoria educaţiei fizice şi sportului, Ed. Stadion, 
Bucureşti. 

1972... -v 

Schiopu Ursula, Psihologia copilului, Ed. Didactică și Pedagogică. 

București, 1967. 

Tache, Simona, Fiziologia aparatului locomotor, Ed. Universitară 
Iuliu 

Hatieganu, Cluj - Napoca, 2001. 

Verza, E., Probleme de defectologie, Universitatea Bucureşti, 
1988... 

Vrájmas, E, Stanică, C, Terapia tulburărilor de limbaj, Ed. 
Didactică şi 

Pedagogică, Bucureşti, 1997. mei; i: 

Vrăjmaș, Ecatetrina., învățarea scrisului, Ed. pro Humanitate. 

Bucureşti, 1999; - Vrájmas, Ecaterina., Stanică, C, Terapia 
tulburărilor de limbaj. 


Institutul National pentru Recuperare si Educaţie a Persoanelor 

Handicapate, Bucureşti, 1994. 

Wall, W, D., L'Education constructive des enfants, UNESCO. 

Genéve, 1979! 

Wallon, H., Evolutia psihologicá a copilului, Ed. Didacticá si 

Pedagogicá, Bucuresti, 1975. 

West, J, B., Best and Taylor's Physiological Basis of Medical 
Practice. 

Ed. W. Wilkins, Baltimore, 1985.: 

www.psihologie. esential.ro. 2004 

Zazzo, R., Manuel pour lexamen psycologique de l'enfant, 
Neuchatel-Paris, Delacoux et Nestle, 1960. 

001 66 

867,6,96 

6 

6 

16 06 68 

'88 7,8 98 


